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Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese leiden unter einer plötzlichen Einschränkung der 
Beweglichkeit der mimischen Muskulatur. Die physische Beeinträchtigung durch die Lähmung der 
Gesichtsmuskulatur ist für die Mitmenschen sichtbar. In dieser Studie sollen mögliche Defizite in 
der Erkennung und Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken bei Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese untersucht werden. Die „facial feedback“-Hypothese besagt, dass der 
Gesichtsausdruck eines Menschen durch Feedbackmechanismen das eigene emotionale Erleben 
und Verhalten beeinflusst. Es soll in dieser Studie nach Unterschieden in der Erkennung und 
Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken zwischen Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese und gesunden Probanden geforscht werden. 
An dieser Studie nahmen 20 Patienten mit seit ≤ 7 Tagen bestehender akuter peripherer 
Fazialisparese und 20 gesunde Probanden teil, welche nach Alter und Geschlecht passend 
ausgesucht wurden. Um aus zwei verschiedenen Ansätzen heraus nach Unterschieden zu forschen, 
wurden zwei unterschiedliche Untersuchungsmethoden gewählt. 
In einem Fragebogen wurden insgesamt 120 Bilder von den 6 Basisemotionen Freude, Ekel, Angst, 
Traurigkeit, Überraschung und Wut gezeigt. Die Bilder stammten aus dem Facial Expressions of 
Emotion: Stimuli and Tests (FEEST). Das FEEST enthält Bilder von emotionalen 
Gesichtsausdrücken aus der Fotoserie von Ekman und Friesen aus dem Jahr 1976. In dieser Studie 
wurden Bilder in zwei unterschiedlichen Intensitäten verwendet (50 % und 100 %). Die Patienten 
mit akuter peripherer Fazialisparese und die Probanden wurden aufgefordert, die gezeigte Emotion 
den 6 Basisemotionen und „neutral“ korrekt zuzuordnen. Anschließend sollten sie zu jedem 
emotionalen Gesichtsausdruck ihr eigenes Emotionserleben mittels Self-Assessment Manikins 
(SAMs) in den Dimensionen Valenz und Arousal erfassen. SAMs wurden bereits mehrfach 
verwendet, um die emotionale Reaktion einer Person auf diverse Stimuli zu messen. In der 
Dissertation von Frau Schulz „Emotionserkennung bei Patienten mit akuter und chronischer 
Fazialisparese“ wurde ebenfalls der SAM-Fragebogen verwendet, um die Verhaltensdaten von 
Patienten mit akuter und chronischer peripherer Fazialisparese sowie gesunden Probanden zu 
vergleichen. Bei Frau Schulz fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Emotionen, die mit einer Intensität von 100 % 
dargestellt wurden, häufiger korrekt erkannt wurden, als Emotionen mit einer Intensität von 50 %. 
Eine deutlichere Ausprägung der Emotion führte zu einem gehäuft richtigen Erkennen. Ein 
Vergleich zwischen den Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden 
zeigte in der Anzahl korrekt erkannter Emotionen keinen Unterschied. Ebenso unterschieden sich 





Mittels Elektroenzephalografie (EEG) wurden ereigniskorrelierte Potenziale (EKPs) erfasst, welche 
nach dem Zeigen von insgesamt 4 der oben genannten Basisemotionen (Freude, Überraschung, 
Wut, Traurigkeit) auftraten. Es wurden 4 verschiedene EKP-Komponenten betrachtet, welche sich 
als relevant für die Forschung an emotionalen Gesichtsausdrücken bewiesen haben. Diese 
Komponenten sind P1, N170, early posterior negativity (EPN) und late positive complex (LPC). 
Laut Literatur wird die P1 wenig oder kaum beeinflusst durch die Emotionsverarbeitung. In anderen 
Studien fanden sich Änderungen in der Deflektion durch den Einfluss von emotionalen 
Gesichtsausdrücken für die N170, EPN und LPC. In dieser Studie zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden für 
die Komponenten P1, N170, EPN und LPC.  
In Zusammenschau der Ergebnisse ließen sich weder in den Verhaltensdaten noch in den EKP-
Komponenten signifikante Gruppenunterschiede finden. Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese scheinen kein Defizit in der Erkennung und Verarbeitung von emotionalen 
Gesichtsausdrücken zu haben. Dies spricht gegen die „facial feedback“-Hypothese. Eine intakte 
Mimik scheint nicht notwendig, um Emotionen korrekt zur erkennen. Zudem scheint eine intakte 
Mimik auch nicht die Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken zu verändern. 
In zukünftigen Studien sollte untersucht werden, ob Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese 
tatsächlich kein Defizit in der Erkennung und Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken 
haben. Empfehlenswert scheinen eine größere Fallzahl und eine geänderte Methodik. Insbesondere 
die funktionelle Magnetresonanztomografie (fMRT) kann sich als sehr sinnvoll erweisen. 
Es lässt sich in der hier vorliegenden Studie mit nur kleiner Fallzahl an Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese keine umfassende Empfehlung für die klinische Praxis geben. Mit der hier 
angewandten Methodik lässt sich nicht eindeutig beweisen oder widerlegen, ob die Patienten mit 









“The ability to interpret the moods and feelings of other people is an important social skill. 
Misinterpretation of affect can lead to misunderstanding and inappropriate social behaviour. For 
humans, facial expressions provide important indicators of emotion. Basic emotions are expressed 
and recognised in similar ways throughout the world.” (Young et al. 2002). 
Für die Interaktion zwischen Menschen spielen Emotionen eine zentrale Rolle. Auf der ganzen Welt 
sollen sich beim Menschen bestimmte Basisemotionen in sehr ähnlicher Weise finden lassen. 
Basisemotionen sollen markante universelle Signale sein, auch bei anderen höheren Primaten 
auftreten, eine charakteristische Physiologie aufweisen, zügig beginnen, kurz andauern und 
unaufgefordert erscheinen. Dies sind Merkmale, die Ekman 1992 in „An Argument for Basis 
Emotions“ für Basisemotionen fordert (Ekman 1992). Basisemotionen im Sinne von Ekman sind 
Freude, Überraschung, Angst, Traurigkeit, Wut und Ekel. Diese Emotionen unterscheiden sich alle 
explizit in der unterschiedlichen Aktivierung der Gesichtsmuskulatur (Ekman 1993). Laut Darwin 
waren die meisten Emotionen nicht erlernt oder nachgeahmt, sie waren angeboren oder geerbt. 
Auch Kleinkinder oder Blinde zeigten die gleichen emotionalen Gesichtsausdrücke und 
emotionalen Handlungen wie andere Menschen. Nicht alle emotionalen Ausdrücke seien 
angeboren, aber der größere und wichtigere Teil. Der erfolgreiche und eindeutige Ausdruck von 
Emotionen sei für Darwin essenzieller Bestandteil der Kommunikation zwischen Menschen 
(Darwin und Prodger 1998). 
1.2 Theorien zur Emotionsverarbeitung 
Verschiedene Theorien beschäftigen sich mit der Rolle von Emotionen im zwischenmenschlichen 
Kontakt. Es finden sich unterschiedliche Erklärungen zu der Entstehung und dem Erkennen von 
Emotionen. 
Emotionen werden auf verschiedene Arten ausgedrückt. Dabei sind sowohl verbale Äußerungen 
wichtig als auch nonverbale Anteile wie Mimik und Gestik (Aviezer et al. 2011). Erst das 
Zusammenspiel aller Faktoren führt zur erfolgreichen Expression der Emotion. 
Die „emotional contagion“-Theorie besagt, dass der Mensch die Mimik seines Gegenübers imitiert. 
Damit verbunden ist eine Änderung des Gefühlserlebens. Lächelt ein Mensch, aktiviert sein 
Gegenüber ebenfalls vollkommen automatisch und ohne Intention die mimische Muskulatur, die 





verbunden ist (Wild et al. 2001, Dimberg und Thunberg 2012). Die Nachahmung von 
Gesichtsausdrücken ist schnell, automatisch und emotionsspezifisch (Dimberg et al. 2000). 
Diese automatische Reaktion kann in der zwischenmenschlichen Kommunikation ein 
ausschlaggebendes Signal sein, um die emotionale Information zwischen zwei Menschen zu 
übertragen (Hatﬁeld et al. 2011, Neal und Chartrand 2011, Dimberg und Thunberg 2012). 
Eine mögliche neurobiologische Erklärung für die „emotional contagion“-Theorie stellen die 
„mirror neurons“ dar. Nachgewiesen als Neuronen bei Makaken, die aktiviert wurden sowohl, wenn 
der Affe eine motorische Aktion ausgeführt hat als auch wenn der Affe einen anderen Affen oder 
Menschen bei der Ausführung der gleichen motorischen Aktion beobachtet hat (Cattaneo und 
Rizzolatti 2009, Cook et al. 2014, Rizzolatti und Fabbri-Destro 2010). Neuronen, die eine ähnliche 
Funktion erfüllen, wurden auch beim Menschen nachgewiesen (Molenberghs et al. 2012). 
Eine weitere Theorie zur Emotionswahrnehmung und -verarbeitung ist die „facial feedback“-
Hypothese. Die „facial feedback“-Hypothese besagt, dass der Gesichtsausdruck eines Menschen 
durch Feedbackmechanismen das eigene emotionale Erleben und Verhalten beeinflusst (Buck 
1980). 
Bereits Darwin beschreibt, dass der freie und uneingeschränkte Ausdruck einer Emotion diese 
verstärken kann. Gleichzeitig beschreibt er, dass ein verminderter Ausdruck den umgekehrten 
Effekt hat (Darwin und Prodger 1998). 
Bewegungen der eigenen mimischen Muskulatur bzw. das Zeigen bestimmter Gesichtsausdrücke 
sollen die eigenen empfundenen Emotionen beeinflussen oder als Auslöser für das emotionale 
Erleben dienen (Soussignan 2002, Strack et al. 1988). 
Neal und Chartrand beschreiben drei Schritte, wie Feedback der Gesichtsmuskulatur die 
Wahrnehmung von Emotionen unterstützt. In der Interaktion zwischen zwei Menschen wird der 
Gesichtsausdruck des Gegenübers automatisch nachgeahmt. Anschließend durch die Kontraktion 
der Muskeln ein afferentes Feedback-Signal zum Gehirn abgegeben. Abschließend wird das 
Feedback verwendet, um dem gezeigten Gesichtsausdruck eine emotionale Bedeutung zuzuordnen 
(Neal und Chartrand 2011). In der Beschreibung von Neal und Chartrand greifen „emotional 
contagion“ und „facial feedback“-Hypothese ineinander und unterstützen sich gegenseitig. 
Evidenz für die Existenz der „facial feedback“-Hypothese oder den Einfluss von „facial feedback“ 





Ein häufig beschriebenes Beispiel ist der Versuch von Strack und Kollegen, die Probanden auf 
unterschiedliche Arten einen Stift entweder zwischen den Zähnen oder nur zwischen den Lippen 
halten ließen. Mit dem Stift in der jeweiligen Haltung sollten die Probanden nun beurteilen, wie 
lustig ein Comic sei. Probanden, die den Stift so hielten, dass Gesichtsmuskulatur aktiviert wurde, 
die ebenfalls beim Lächeln aktiviert wird, bewerteten die Comics als lustiger. Wurde der Stift nur 
mit den Lippen gehalten, was inkompatibel ist mit dem mimischen Ausdruck für Lächeln, führte 
dies zu einer schlechteren bzw. weniger lustigen Bewertung der Comics (Strack et al. 1988). 
Ebenfalls unterstützend für die „facial feedback“-Theorie ist das Experiment von Davis. Alle 
Teilnehmer erhielten Injektionen im Bereich des Gesichts. Ein Teil der Probanden wurde mit 
Botulinumtoxin behandelt, welches die Gesichtsmuskulatur dosisabhängig vorrübergehend lähmt. 
Die Kontrollgruppe erhielt Hyaluronsäure-Injektionen, welche keinen Einfluss auf die 
Beweglichkeit oder Aktivität der Gesichtsmuskulatur hatten. Beiden Gruppen wurden nach den 
Behandlungen positive und negative Videoclips gezeigt. Im Vergleich der beiden Gruppen zeigten 
sich Unterschiede in der subjektiv empfundenen emotionalen Erfahrung. Die mit Botulinumtoxin-
behandelte Gruppe berichtete von einer abgeschwächten emotionalen Erfahrung. Davis behauptet, 
dass “facial feedback” nicht zwingend notwendig ist für die emotionale Erfahrung, jedoch einen 
Einfluss darauf haben kann (Davis et al. 2010). 
Es gibt auch Theorien, die der „facial feedback“-Hypothese widersprechen. Bei der Expression der 
Emotionen soll die empfundene Emotion einer Person nach Außen gezeigt werden. Die erlebte 
Emotion, also das, was tatsächlich gefühlt und empfunden wird, sei ausschlaggebend für die 
Ausprägung der jeweiligen Mimik (Levenson et al. 1990). 
1.3 Nervus facialis und Fazialisparese 
Zum mimischen Ausdruck einer Emotion ist die mimische Muskulatur entscheidend. Diese wird 
vom Nervus facialis innerviert. Der eigentlich rein motorische Nervus facialis führt auf seinem 
komplizierten Weg vom Hirnstamm in die Peripherie daneben auch Fasern anderer Qualitäten mit. 
Entscheidend für die hier vorliegende Arbeit sind die motorischen Fasern, die die gesamte 
Gesichtsmuskulatur innervieren. 
Bei der peripheren Fazialisparese wird der Nerv in seinem Verlauf, im ipsilateralen 
Nervenkerngebiet oder im Bereich des Hirnstamms geschädigt (Gilden 2004). Es resultiert eine 
inkomplette oder komplette einseitige Lähmung der ipsilateralen mimischen Gesichtsmuskulatur. 
Abhängig vom Ort der Schädigung können noch weitere Symptome auftreten. Es sind 
Einschränkung der Tränensekretion oder der Speichelproduktion sowie Schmeck-Störungen oder 





Bei der zentralen Fazialisparese liegt der Ort der Schädigung supranukleär. Unterschieden werden 
können zwei unterschiedliche Formen der supranukleären zentralen Fazialisparese. Abhängig von 
Lokalisation und Ausmaß der Schädigung zeigt sich klinisch jeweils ein unterschiedliches Bild. 
Die willkürliche zentrale Parese entsteht z.B. nach Apoplex. Geschädigt sind bei der willkürlich 
zentralen Parese der Motorkortex und die motorischen Fasern. Klinisch zeigt sich eine 
kontralaterale Lähmung der Gesichtsmuskulatur bei gleichzeitig erhaltener Funktion für 
„Stirnrunzeln“. Auch wenn „Lippen spitzen“ oder „Zähne zeigen“ nicht möglich sind, ist weiterhin 
ein spontanes Lächeln möglich (Gilden 2004). 
Die unwillkürliche zentrale Parese zeichnet sich durch eine Schädigung von subcortikalen Arealen 
aus. Geschädigt sind häufig Anteile des kaudalen Cingulums (Gilden 2004, Kappos und Mehling 
2010). Klinisch zeigt sich hier eine Asymmetrie beim spontanen Lächeln. Gleichzeitig ist es den 
Patienten jedoch möglich nach Aufforderung „Zähne zu zeigen“ oder „Lippen zu spitzen“. 
Es wird vermutet, dass es zwei unterschiedliche neuroanatomische Verbindungen zum Kern des 
Nervus facialis im Hirnstamm geben muss. Es soll eine kortikonucleare Verbindung, die für die 
willkürliche Motorik verantwortlich ist, sowie eine frontothalamopontine Verbindung, die 
emotional gesteuert ist, geben (Michel et al. 2008). Das Vorhandensein einer solchen 
neuroanatomischen Struktur betont die Wichtigkeit des emotionalen Einflusses auf die 
Gesichtsmuskulatur (Dobel et al. 2013). 
1.4 Emotionale Auswirkungen der Fazialisparese 
Durch die Fazialisparese entstehen eine große Zahl an Einschränkungen und Problemen. Neben den 
physischen Auswirkungen treten insbesondere auch emotionale, psychische und soziale 
Beeinträchtigungen auf. 
Die Möglichkeit durch den Gesichtsausdruck die eigenen Emotionen zu zeigen und von 
Mitmenschen korrekt verstanden und interpretiert zu werden, ist für die erfolgreiche 
Kommunikation sehr wichtig. Eine intakte Mimik ist auch entscheidend für das psychische 
Wohlbefinden und die soziale Einbindung von Menschen in verschiedene Gruppen. Patienten mit 
Fazialisparese sind je nach Ausprägung der Parese unterschiedlich stark in ihrer Fähigkeit 
Emotionen zu zeigen beeinträchtigt. Dadurch werden die Patienten mit Fazialisparese häufig nicht 
korrekt von ihren Mitmenschen verstanden oder falsch interpretiert (Byrne 2004, Dobel et al. 2013). 
Patienten mit Fazialisparese haben ein verändertes Äußeres und werden oft von der Gesellschaft 





von Emotionen oder bei neutralem Gesichtsausdruck häufig als negativ bewertet, auch wenn ein 
Lächeln gezeigt wird (Ishii et al. 2011). 
Dieser Effekt zeigt sich auch in Ruhe, ist hier jedoch abhängig von der Ausprägung der Schädigung 
und der Lokalisation (Godoy et al. 2013). Patienten mit Fazialisparese werden in der Öffentlichkeit 
lange angeschaut, angestarrt oder mitleidig, teilweise mit Ekel oder Abneigung betrachtet 
(Bradbury 2012). 
Die betroffenen Patienten berichten von Angstgefühlen, vermeiden soziale Kontakte, leiden an 
schlechter Laune und niedrigem Selbstwertgefühl bzw. Selbstvertrauen. Des Weiteren haben die 
betroffenen Personen oftmals Schwierigkeiten aufgrund ihrer veränderten Mimik und des 
veränderten Gesichtsausdrucks eine Partnerschaft aufzubauen oder aufrecht zu erhalten. Ebenfalls 
kann das veränderte äußere Erscheinungsbild des Gesichts möglicherweise nachteilige Effekte bei 
der Arbeitssuche haben (Bradbury 2012, Rumsey und Harcourt 2005, Dobel et al. 2013). 
Einige Studien zeigten, dass die Rate an Depression und Angsterkrankungen bei Patienten mit 
Fazialisparese im Vergleich zu gesunden Probanden deutlich erhöht ist (Fu et al. 2011, Pouwels et 
al. 2016). 
Einen Zusammenhang zwischen ausgeprägterer Fazialisparese und eingeschränkter Lebensqualität 
konnten Díaz-Aristizabal et al. zeigen. Patienten mit einer stärker ausgeprägten Fazialisparese 
zeigen eine eingeschränktere Lebensqualität. Gleichzeitig zeigten Patienten mit subjektiv mehr 
psychischer Beeinträchtigung eine schlechtere Lebensqualität (Díaz-Aristizabal et al. 2017). 
Häufig wird postuliert, dass weniger die tatsächliche Schädigung als die durch die Parese 
empfundene Einschränkung des Ausdrucks von Emotionen für die verminderte Lebensqualität und 
das soziales Wohlbefinden der Patienten entscheidend ist (Coulson et al. 2004, Volk et al. 2016, 
Volk et al. 2017). 
1.5 Untersuchung von Emotionen und Emotionserleben 
Emotionen und wie sie der Einzelne erlebt, sind schwer zu kategorisieren oder zu messen. Ekman 
beschreibt, dem Ansatz von Darwin folgend, Basisemotionen, welche in Kategorien einzuteilen 
sind und sich alle explizit in der  unterschiedlichen Aktivierung der Gesichtsmuskulatur 
unterscheiden (Ekman 1993). 
In der Realität handelt es sich bei Emotionen aber weniger um für sich alleinstehende Phänomene. 






1.5.1 Theorie von Bradley und Lang 
Der vorliegenden Arbeit wurde die Theorie zu Grunde gelegt, wie Bradley und Lang sie bereits 
1994 postulierten. Nach dieser Theorie lassen sich Emotionen in zwei Dimensionen Arousal und 
Valenz bzw. „Pleasure“ beschreiben (Bradley und Lang 1994). Als weitere mögliche Dimension 
wurde die Dominanz beschrieben. Bradley und Lang selbst haben jedoch die Dimension Dominanz 
als wenig geeignet zur Einordnung von Emotionen beschrieben (Bradley und Lang 1994). 
Valenz beschreibt die Bewertung von unangenehm bis angenehm. Arousal soll die psychische und 
physische Erregung des Betrachters von stark erregt bis zu Ruhe beschreiben (Chanel et al. 2006, 
Bradley und Lang 1994). Beides wird mithilfe von Self-Assessment Manikins (SAMs) auf einer 
jeweils 9-stufigen Skala eingeordnet. Es werden jeweils fünf stilisierte Figuren vorgegeben. Der 
Teilnehmer kann jeweils die Figur selbst oder den Zwischenraum zwischen zwei Figuren 
ankreuzen. Dadurch ergibt sich die 9-Stufigkeit der Skala. Die Figuren für Valenz führen von einer 
fröhlichen Figur zu einer stirnrunzelnden, traurigen Figur. Die Figuren von Arousal führen von 
einer aufgeregten Figur mit aufgerissenen Augen bis zu einer entspannten, schläfrigen Figur 
(Bradley und Lang 1994) (Abb. 1). 
 
Abbildung 1: Self-Assessment Manikins mit 9-stufiger Skala; obere Zeile: Valenz; untere Zeile: Arousal; 
modifiziert nach Morris (Morris 1995) 
Diese Art der Einordnung ist aufgrund des nonverbalen Designs und einer Einordnung nur mittels 
stilisierter Figuren für jede Altersstufe und für alle Personen unabhängig von Bildung und 
kulturellem Hintergrund oder Muttersprache als gutes Instrument geeignet (Morris 1995, Bradley 





SAMs wurden bereits mehrfach verwendet, um die emotionale Reaktion einer Person auf diverse 
Stimuli zu messen (Greenwald et al. 1989, Miller et al. 1987, Lang et al. 1993, Geethanjali et al. 
2017). 
1.5.2 Ereigniskorrelierte Potenziale 
In dieser Arbeit wurde sich ebenfalls für die Messung der Reaktion des zentralen Nervensystems 
entschieden. Die Messmethode ist die Elektroenzephalografie (EEG), welche bereits Anfang des 
20. Jahrhunderts von Hans Berger als Messung der Hirnströme bzw. Zeichen der Aktivität der 
Nervenzellen im Gehirn erforscht wurde (Berger 1929). 
Speziell wurden ereigniskorrelierte Potenziale (EKPs) betrachtet. Das sind kurze Epochen der EEG-
Aktivität, welche einen zeitlichen Zusammenhang mit der Stimuluspräsentation zeigen. EKPs 
sollen helfen die möglicherweise vorhandenen neuronalen Mechanismen, welche bei der 
Wahrnehmung und Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken beteiligt sind, zu 
erforschen. 
Man kann die EKPs in verschiedene Komponenten aufteilen. Eine Möglichkeit EKP-Komponenten 
zu gruppieren ist die Unterscheidung zwischen endogenen und exogenen EKP-Komponenten 
(Donchin et al. 1978). 
Exogene Komponenten bilden vor allem die initiale neuronale Verarbeitung des Reizes ab. Die 
Reaktion ist hier nur abhängig von den Eigenschaften des Reizes und wird nicht reguliert oder 
moduliert von kognitiven Prozessen. Exogene Komponenten treten ca. 100 ms bis maximal 200 ms 
nach Stimuluspräsentation auf (Jäncke 2005). 
Endogene Komponenten werden im Rahmen komplexer Verarbeitungsprozesse evoziert. Hier ist 
ein hohes Maß an Aufmerksamkeit, Gedächtnis und Mustererkennung notwendig. Sie werden mehr 
von der kognitiven Verarbeitung als nur von den Stimuluseigenschaften moduliert. Endogene 
Komponenten erscheinen später als die exogenen Komponenten und können sich bis 1000 ms 
erstrecken (Jäncke 2005). 
Beide Komponenten sind von der Vigilanz (schläfrig, wach), dem Alter, möglichen Intoxikationen 
(Medikamente, Alkohol, Drogen) und möglicherweise einer Vielzahl anderer Faktoren abhängig 
(Jäncke 2005). Für Experimente ist es also sinnvoll, allen Patienten ähnliche Anweisungen zu geben 






Wichtige Komponenten, welche sich als relevant für die Forschung an emotionalen 
Gesichtsausdrücken bewiesen haben, sind P1, N170, early posterior negativity (EPN) und late 
positive complex (LPC) (Rellecke 2012). 
Die bisherigen Erkenntnisse früherer Forschungsarbeiten bezüglich dieser Komponenten sollen nun 
beleuchtet werden. 
1.5.2.1 P1 
In dieser Arbeit wurde als erste Komponente die P1 betrachtet. Sie zeigt eine positive Deflektion 
ca. 100 ms nach Stimuluspräsentation in okzipitalen Bereichen. Die P1 ist besonders für die sehr 
frühe und schnelle Verarbeitung von visuellen Reizen verantwortlich. Zu erwarten wären 
Unterschiede in der Reizantwort bei Hell-Dunkel-Unterschieden oder unterschiedlichen Kontrasten 
(Itier und Taylor 2002, Taylor 2002) . 
Es soll Unterschiede in der Verarbeitung von Gesichtern, umgedrehten Gesichtern und Objekten 
geben (Itier und Taylor 2004, Jacques und Rossion 2007). Dieser Effekt kann jedoch beeinflusst 
sein durch die Lokalisation von kontrastreichen Regionen im Gesicht. Der Haaransatz, die 
Augenbrauen und die Augen sind teilweise in der oberen Bildhälfte und teilweise in der unteren 
Bildhälfte. Dies kann eine unterschiedliche P1 evozieren. 
Laut Literatur wird die P1 wenig oder kaum beeinflusst durch die Emotionsverarbeitung (Batty und 
Taylor 2003), sondern allein durch Hell-Dunkel-Unterschiede und unterschiedliche Kontraste (Itier 
und Taylor 2002, Taylor 2002). 
1.5.2.2 N170 
In dieser Arbeit wurde als zweite Komponenten die N170 betrachtet. Sie zeigt eine negative 
Deflektion bei etwa 170 ms nach Stimuluspräsentation über okzipital-temporalen Bereichen 
(Cauquil et al. 2000, Bentin et al. 1996, Eimer 2000b, Batty und Taylor 2003). 
Die N170 ist eine der meist untersuchten EKP-Komponenten in Bezug auf Gesichtswahrnehmung 
und -verarbeitung. Die N170 zeigt sich bei einer Vielzahl visueller Stimuli. Es gibt jedoch 
Unterschiede zwischen Gesichts- und Nicht-Gesichts-Stimuli. Die Negativierung ist ausgeprägter 
für Gesichtsstimuli, wohingegen Gesichter von Tieren, Händen, Autos und Möbelstücken keine 
oder kaum eine Negativierung hervorrufen (Bentin et al. 1996, Itier und Taylor 2004, Stekelenburg 
und de Gelder 2004). Die Negativierung ist ausgeprägter über der rechten Hemisphäre im Vergleich 
zu linken Hemisphäre (Bentin et al. 1996). Eine noch stärkere Negativierung als für gesamte 





Lippen riefen eine kleinere und etwas verzögerte N170 hervor im Vergleich zu gesamten 
Gesichtern. N170 könnte ein Ausdruck des frühen Erkennens von Gesichtern sein (Bentin et al. 
1996, Schweinberger et al. 2004). 
Die N170 ist nicht beeinflusst durch bekannte Gesichter. Sie ist eventuell Ausdruck von Prozessen, 
die auf das Vorhandensein eines Gesichts im Gesichtsfeld reagieren. Alternativ kann es auch 
Prozesse widerspiegeln, die mit der globalen und ganzheitlichen Erkennung des Aufbaus von 
Gesichtern zu tun haben (Eimer 2000c). 
Es wird postuliert, dass die N170 bereits eine gesamtheitliche Gesichtsverarbeitung reflektiert. Die 
N170 soll nicht nur das Erkennen, sondern bereits das Analysieren bestimmter Anteile des Gesichts 
widerspiegeln (Eimer et al. 2011, Maurer et al. 2002). 
Die gesichtsspezifische N170 Komponente ist laut Aussage einiger Forscher nicht beeinflusst von 
Gesichtsausdruck und Emotionen (Eimer und Holmes 2002, Holmes et al. 2003), jedoch von der 
Aufmerksamkeit, welche dem Stimulus zuteilwird. Amplituden der N170 waren ausgeprägter, 
wenn die ganze Aufmerksamkeit auch im räumlichen Kontext auf das Gesicht gerichtet war 
(Holmes et al. 2003). 
Andere Studien postulieren, dass die N170 von emotionalen Gesichtsausdrücken beeinflusst wird. 
Emotionen mit negativer Valenz, wie z.B. Angst, zeigten eine stärkere Negativierung als neutrale 
oder überraschte Gesichter (Blau et al. 2007, Eimer und Holmes 2007). 
Dies unterstützt die Theorie einer automatischen und schnellen Verarbeitung von emotionalem 
Ausdruck (Batty und Taylor 2003, Stekelenburg und de Gelder 2004). 
Eine ausgeprägtere Amplitude der N170 war in anderen Studien durch die Intensität des Ausdrucks 
der Emotion beeinflusst, nicht jedoch durch den Typ der Emotion (Sprengelmeyer und Jentzsch 
2006). 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die N170 möglicherweise ein Ausdruck der frühen 
emotionalen Verarbeitung sein kann. 
1.5.2.3 EPN 
Als nächste Komponente wurde in dieser Arbeit die EPN betrachtet. Sie zeigt eine negative 
Deflektion in okzipital-temporalen Ableitungen in der Zeitspanne von 150 ms bis 300 ms nach 





emotionalen Stimuli zeigt sich ab etwa 150 ms und ist am stärksten ausgeprägt zwischen 250 ms 
und 300 ms (Schupp et al. 2006). 
Nachgewiesen ist die Negativierung insbesondere für bedrohliche Gesichter (Schupp et al. 2004). 
In anderen Studien zeigt sich die EPN auch für positive sowie negative emotionale Gesichter im 
Vergleich zu neutralen Gesichtern (Holmes et al. 2009, Sato et al. 2001). 
Eine vergrößerte Amplitude der EPN als Reaktion auf emotionale Gesichtsausdrücke ist nicht auf 
sekundäre Unterschiede wie Wahrnehmungskomplexität oder Helligkeit zurückzuführen (Schupp 
et al. 2006). Die Komponente EPN ist eine wichtige Komponente, die auf emotionalen Ausdruck 
reagiert. 
Die EPN soll durch reflexartige Aufmerksamkeit auf emotionale Stimuli entstehen, welche dann 
die weitere Verarbeitung beeinflussen kann (Schacht und Sommer 2009). 
1.5.2.4 LPC 
Als letzte Komponente wurde in dieser Arbeit die LPC betrachtet. Es handelt sich um eine positive 
Deflektion über centro-parietalen Elektroden ab etwa 300 ms, welche noch mehrere hundert 
Millisekunden andauern kann (Schacht und Sommer 2009, Pastor et al. 2008, Schupp et al. 2006).  
Die LPC stellt eine eher späte Komponente bei der Verarbeitung von emotionalen Stimuli dar. Es 
ist eine höhere Stufe der Verarbeitung beim Prozess des Entschlüsselns und Erkennens. 
Die LPC reagiert in Gegensatz zu neutralen Reizen deutlich auf emotionale Reize. Das impliziert, 
dass emotionale Reize wie Emotionen für höhere Ebenen der Wahrnehmung von hoher Relevanz 
sind (Schupp et al. 2003b, Schupp et al. 2006). Innerhalb der affektiven Kategorien zeigt sich ein 
Anstieg der positiven Deflektion mit einem Anstieg der Intensität der emotionalen Stimuli. Eine 
höhere Arousal des emotionalen Stimuli führt zu einer ausgeprägteren LPC (Schupp et al. 2000). 
Insgesamt ist auch die LPC eine Komponente, welche einen Teil der emotionalen Verarbeitung 
widerspiegelt. 
1.6 Vorarbeiten 
In der Master-Thesis von Frau Mierisch wurde die neuronale Verarbeitung von Gesichtern mittels 
EKPs bei 14 Patienten mit peripherer Fazialisparese und 10 Probanden analysiert. Es wurden für 
die N170 Komponente ausgeprägtere Amplituden für die Patientengruppe festgestellt. Eine weitere 
Untersuchung betrachtete den Vergleich zwischen Patienten mit langer und kurzer Dauer einer 





ca. 8,6 Jahren für die Dauer der Fazialisparese auf. Die Gruppe mit der kürzer bestehenden Parese 
wies einen Mittelwert von ca. 1,7 Jahren für die Dauer der Fazialisparese auf. Im Vergleich der 
beiden Patientengruppen zeigten sich ebenfalls Unterschiede in den betrachteten EKPs. Dies kann 
ein Hinweis auf eine unterschiedliche Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken bei 
Patienten mit Fazialisparese und Probanden sein. Insbesondere wäre die Betrachtung von Patienten 
mit unterschiedlicher Erkrankungsdauer interessant, da sich hier in der Arbeit von Frau Mierisch 
Unterschiede zeigen (Mierisch 2014). 
In der Dissertation von Frau Schulz wurden mittels eines SAM-Rating Fragebogens die 
Verhaltensdaten für Patienten mit chronischer und akuter peripherer Fazialisparese sowie für 
gesunde Probanden erhoben. Es wurde nach Hinweisen auf Unterschiede bei der Zuordnung der 
Basisemotionen nach Ekman (Freude, Ekel, Angst, Traurigkeit, Überraschung, Wut) und der 
affektiven Dimensionen Arousal und Valenz geforscht. Hier fand sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen den drei Gruppen (Schulz 2018). 
Die Dissertation von Frau Schulz betrachtete ebenfalls unterschiedliche Subgruppen, aufgeteilt 
nach verschiedenen Kennwerten wie z.B. nach der Schwere der Parese oder bestimmten Aspekten 
der Lebensqualität. Eine Gruppierung der Patienten nach dem Fragebogen Facial Clinimetric 
Evaluation Scale (FaCE) teilte die Patienten in zwei Gruppen mit leichter und stärkerer 
Beeinträchtigung durch die Fazialisparese ein. Insgesamt bewertete die Gruppe mit der leichteren 
Beeinträchtigung die Bilder mit emotionalen Ausdrücken mit einem höheren Arousal als die 
Gruppe mit der stärkeren Beeinträchtigung. Dies ist laut Frau Schulz nicht zwingend auf ein 
Problem in der Emotionserkennung zurückzuführen, sondern könnte durch eine mögliche 
depressive Verstimmung erklärt werden. Zusammenfassend ließen sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen finden (Schulz 2018). 
Laut der Arbeit von Frau Schulz scheinen Patienten mit einseitiger chronischer oder akuter 
peripherer Fazialisparese keine Probleme beim korrekten Erkennen oder Erleben von Emotionen 
zu haben (Schulz 2018). 
 




2 Ziele der Arbeit 
Mit einer Stichprobe an Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und einer Kontrollgruppe 
aus gesunden Probanden soll nun mittels SAM-Rating Fragebogen Verhaltensdaten erhoben 
werden. Es sollen emotionale Gesichtsausdrücke den Basisemotionen korrekt zugeordnet werden. 
Zusätzlich sollen die Dimensionen Arousal und Valenz eingeordnet werden. Zeigen sich hier 
Unterschiede zwischen den Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und den gesunden 
Probanden, kann dies ein Hinweis auf ein verändertes emotionales Erleben sein. Gestützt auf die 
“facial feedback”-Hypothese, die besagt, dass der Gesichtsausdruck eines Menschen durch 
Feedbackmechanismen das eigene emotionale Erleben und Verhalten beeinflusst (Buck 1980), wird 
angenommen, dass es Unterschiede gibt. Die Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese sind in 
ihrer Mimik eingeschränkt und es wird angenommen, dass sie dadurch auch ein verändertes 
emotionales Erleben und Verhalten zeigen. 
Mittels EEG werden EKPs aufgezeichnet, die dann auf Unterschiede zwischen den Gruppen 
(Patienten mit Fazialisparese und Probanden) untersucht werden. Zeigen sich in den EKP-
Komponenten N170, EPN oder LPC Unterschiede zwischen den Patienten mit Fazialisparese und 
den Probanden, kann dies ein Hinweis auf die unterschiedliche neuronale Verarbeitung von 
emotionalen Gesichtsausdrücken sein. 
Die EKP-Komponenten N170, EPN und LPC sind laut Literatur alle Teil der Verarbeitung 
emotionaler Gesichtsausdrücke (Schupp et al. 2004, Schupp et al. 2000, Holmes et al. 2009, Sato 
et al. 2001, Blau et al. 2007, Eimer und Holmes 2007). 
Die Annahme, dass es einen Unterschied zwischen Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese 
und gesunden Probanden auf neuronaler Ebene in den Komponenten N170, EPN und LPC gibt, 
stützt sich ebenso auf die “facial feedback”-Hypothese. Bei Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese ist das Zeigen emotionaler Gesichtsausdrücke im Vergleich zu den gesunden 
Probanden verändert bzw. eingeschränkt. Es wird angenommen, dass auch die neuronale 
Verarbeitung dadurch verändert ist. Dies kann sich in einer geringer ausgeprägten Deflektion für 
die EKP-Komponenten N170, EPN und LPC zeigen. 
In der EKP-Komponenten P1 werden keine Unterschiede zwischen Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese und gesunden Probanden erwartet. Die Komponente P1 ist wenig oder kaum 
beeinflusst durch die Verarbeitung emotionaler Gesichtsausdrücke (Batty und Taylor 2003). 
Interessant wäre insbesondere, wenn sich Gruppenunterschiede zwischen den Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden auch nur in einer der beiden 




Untersuchungsmethoden zeigen. Zu diskutieren wäre dann, warum dies so ist und sich der 
Unterschied nicht in beiden Untersuchungsmethoden gleichermaßen zeigt. 
Folgende Hypothesen wurden der vorliegenden Dissertation zugrunde gelegt: 
1. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese ordnen signifikant weniger emotionale 
Gesichtsausdrücke der korrekten Basisemotion zu als die gesunden Probanden. 
2. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in ihrer 
durchschnittlichen Bewertung für die Dimension Valenz bei den emotionalen Gesichtsausdrücken 
gegenüber den gesunden Probanden. 
3. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in ihrer 
durchschnittlichen Bewertung für die Dimension Arousal bei den emotionalen Gesichtsausdrücken 
gegenüber den gesunden Probanden. 
4. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich nicht signifikant in der 
maximalen Deflektion der EKP-Komponente P1 von den gesunden Probanden. 
5. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-
Komponente N170 durch eine geringer ausgeprägte Deflektion von den gesunden Probanden. 
6. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-
Komponente EPN durch eine geringer ausgeprägte Deflektion von den gesunden Probanden. 
7. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-
Komponente LPC durch eine geringer ausgeprägte Deflektion von den gesunden Probanden. 
 




3 Material und Methoden 
3.1 Teilnehmer 
3.1.1 Patientenstichprobe 
Für die Studie wurden 20 Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese untersucht. In der 
Patientenstichprobe betrug der Mittelwert der Paresedauer 4,50 Tage (SD=1,57). Die Seite der 
Parese war in fünf Fällen links, in 15 Fällen rechts. Die Ätiologie der Fazialisparesen war bei 16 
Patienten unbekannt (idiopathische Fazialisparese). Ein Patient litt an einer posttraumatischen 
Fazialisparese. Drei Fälle konnten einer entzündlichen Genese zugeordnet werden, davon ein Fall 
Borreliose und zwei Fälle Herpes zoster. 
Die Ausprägung der akuten peripheren Fazialisparese wurde mittels House-Brackmann-Score 
beschrieben (House 1983). Der Score wurde anhand von standardisierten Fotos, die von allen 
Patienten mit Fazialisparese in der Klinik gemacht wurden, bestimmt. Die Fotos stammten aus der 
elektronischen Krankenakte (x.isynet, medatixx GmbH & Co. KG, Eltville, Deutschland) der 
Patienten der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des 
Universitätsklinikums Jena. Die Bilder wurden in 16 Patientenfällen innerhalb von 4 Tagen vor 
oder nach dem Datum der Datenerhebung dieser Studie gemacht. In drei Fällen war der Zeitraum 
zwischen der Aufnahme der Fotos und der Datenerhebung für diese Studie größer (je einmal 76, 
123 und 130 Tage). Von einem Patienten konnten aufgrund fehlender Compliance des Patienten 
keine Bilder gemacht werden. Es ergab sich für die 19 Patienten mit vorhandenen Fotoaufnahmen 
ein Mittelwert des House-Brackmann-Scores von 3,16 (SD=1,26).  
Alle untersuchten Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung stationär in der Klinik und 
Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Jena. 
3.1.2 Probandenstichprobe 
Für jeden Patienten wurde ein Kontrollproband gleichen Geschlechts und gleichen Alters rekrutiert. 
Beim Alter wurde eine Abweichung von bis zu fünf Jahren toleriert. 
Angeworben wurden die Probanden über den bestehenden Probanden-Pool des Psychologischen 
Instituts der Universität Jena, Aushänge in Universitätsgebäuden und über persönliche Anfragen im 
Bekanntenkreis der Autorin. Die Probanden erhielten für die Teilnahme eine 
Aufwandsentschädigung von zehn Euro. 
 
 




3.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Eingeschlossen wurden Patienten, die erstmalig und seit sieben oder weniger Tagen an einer 
peripheren Fazialisparese erkrankt waren und damit an einer akuten Fazialisparese litten. Der 
Zeitraum wurde so gewählt, dass möglichst eine klare Unterscheidung zu einer chronischen Parese 
(ab sechs Monaten Dauer) bestand. Es wurde sich bezüglich des Zeitraums der akuten Paresedauer 
auch an anderen Studiengruppen orientiert (Furuta et al. 2000, Murakami et al. 1998, Furuta et al. 
2005, Sullivan et al. 2007, Lee 2016). 
Eingeschlossen wurden nur volljährige Teilnehmer zwischen 18 und 71 Jahren. Ein T-Test bei 
unabhängigen Stichproben zeigte keinen signifikanten Altersunterschied zwischen den Patienten 
und Probanden (p=,939) (Tabelle 1). 
 Gruppe Mittelwert Standardabweichung T-Wert p-Wert 
Alter in Jahren 
Patienten 35,50 16,23 
,077 ,939 
Probanden 35,90 16,58 
Tabelle 1: Alter der Teilnehmer in Jahren und Ergebnis des T-Test bei unabhängigen Stichproben zwischen 
Patienten und Probanden mit T-Wert und p-Wert 
Es wurden pro Gruppe 9 Frauen und 11 Männer untersucht. 
Bei allen Teilnehmern wurden anamnestisch und bei den Patienten zusätzlich anhand der 
elektronischen Krankenakte (x.isynet, medatixx GmbH & Co. KG, Eltville, Deutschland) 
Linkshändigkeit, Vorliegen zentralnervöser Erkrankungen, wie beispielsweise Zustand nach 
Apoplex, bekanntes Epilepsieleiden, Demenzerkrankungen, Schädel-Hirn-Traumata, Meningitis 
oder Enzephalitis, Alkohol- und Drogenabusus sowie Einnahme zentral wirksamer Medikamente 
eruiert und führten zum Ausschluss. Da Prednisolon zur Standardtherapie bei akuter Fazialisparese 
zählt, führte eine Einnahme dieses ebenfalls zentral wirksamen Medikaments nicht zum Ausschluss.  
Vor der Datenaufnahme wurde zusätzlich der Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield 1971) 
von allen Teilnehmern ausgefüllt. So wurde sichergestellt, dass nur Rechtshänder an der Studie 
teilnehmen (siehe Abschnitt 3.2.2). 
Außerdem wurden Teilnehmer mit milder, moderater oder schwerer depressiver Symptomatik von 
der Untersuchung ausgeschlossen. Als Messinstrument für die empfundenen depressiven 
Beschwerden der Teilnehmer diente das Beck Depression Inventory II (BDI II) (Kuhner et al. 




2007). Signifikante Gruppenunterschiede zwischen Probanden und Patienten im Score des BDI II 
wurden mittels T-Test ausgeschlossen (p=,18) (siehe Abschnitt 3.2.3). 
Unter Verwendung des Freiburg Visual Acuity Test (FrACT) (Version 3.5.5) (Bach 1996) wurde 
das Sehvermögen der Teilnehmer untersucht, um anschließend einen möglichen 
Gruppenunterschied der Patienten und Probanden auszuschließen (alle p>,14) (siehe Abschnitt 
3.2.4). 
3.2 Ablauf der Studie  
3.2.1 Aufklärung, Einwilligung und Ethikvotum 
Eine mündliche Aufklärung über den Untersuchungsablauf und die Ziele der Studie wurde für jeden 
Teilnehmer von der Autorin dieser Arbeit oder von Frau Eleonora Schulz oder von Herrn Priv.-
Doz. Dr. med. Gerd Fabian Volk durchgeführt. 
Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig. Am Untersuchungstag erhielten alle Teilnehmer 
erneut eine Aufklärung, konnten Fragen zum Untersuchungsablauf stellen und haben anschließend 
ihre schriftliche Einwilligung (Anhang 1) für die Messung erteilt. Für diese Studie lag ein positives 
Ethikvotum (Bearbeitungsnummer 4067-04/14) der Ethik-Kommission der Friedrich-Schiller-
Universität Jena vor. 
3.2.2 Edinburgh Handedness Inventory 
Vor Beginn der Datenaufnahme wurden alle Versuchsteilnehmer anhand des Edinburgh 
Handedness Inventory (Oldfield 1971) auf ihre Händigkeit untersucht, um sicherzustellen, dass 
tatsächlich nur Rechtshänder an der Studie teilnehmen. 
Der Fragebogen (Anhang 2) erfasst, welche Hand als dominante Hand bei zehn beispielhaft 
ausgewählten alltäglichen Tätigkeiten verwendet wird (z.B. Schreiben, Ball werfen, Zähne putzen, 
Öffnen einer Schachtel). Beurteilt wurde zweistufig: „bevorzugt“ (+) und „stark bevorzugt“ (++). 
Des Weiteren fragt er die Händigkeit von Mutter und Vater ab. Zusätzlich wurde je eine Frage zur 
Bein- und Augenpräferenz abgefragt. Aus dem Fragebogen kann ein Lateralitätsquotient errechnet 
werden, der von -100 Punkten für extreme Linkshändigkeit über 0 Punkte für gleiche Benutzung 
beider Hände bis zu +100 Punkte für extreme Rechtshändigkeit geht. Die Auswertung ergab für alle 
Versuchsteilnehmer eindeutig Rechtshändigkeit. 
 
 




3.2.3 Beck Depression Inventory II 
Alle Teilnehmer erhielten den Fragebogen BDI II (Anhang 3) als Selbstrating depressiver 
Beschwerden. Der Test enthält 21 vierstufige Items mit inhaltlichen Aussagen, die nach 
aufsteigendem Schweregrad geordnet sind. Der Untersuchte wird gebeten den Zeitraum der letzten 
2 Wochen zu beurteilen. 
Cut-Offs zur Einschätzung des Schweregrads einer Depression sind: 0–13 Punkte keine oder 
minimale, 14–19 Punkte milde, 20–28 Punkte moderate, und 29–63 Punkte schwere depressive 
Symptomatik (Kuhner et al. 2007). Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Werte der Patienten und 
Probanden. Ein Wert größer oder gleich 14 Punkte führte in dieser Studie zum Ausschluss, da ab 
hier von einer milden depressiven Symptomatik ausgegangen werden musste. Eine posthoc Analyse 
der Mittelwerte der BDI II-Werte der beiden Gruppen zeigte keinen signifikanten Unterschied 
(p=,18) (Tabelle 2). 
 Gruppe Mittelwert Standardabweichung T-Wert p-Wert 
BDI 
Patienten 3,20 3,46 
1,37 ,18 
Probanden 1,95 2,19 
Tabelle 2: BDI II (Beck Depression Inventory II) Werte der Teilnehmer mit Ergebnis des T-Test bei unabhängigen 
Stichproben zwischen Patienten und Probanden mit T-Wert und p-Wert 
3.2.4 Freiburg Vision Test 
Des Weiteren wurde vor der eigentlichen Messung ein möglicher Gruppenunterschied im 
Sehvermögen unter Verwendung des FrACT (Version 3.5.5) (Bach 1996) ausgeschlossen. Durch 
Drücken der Tasten auf dem Nummernblock einer PC-Tastatur mussten die Patienten die 
Lückenposition im Landolt’s C angeben. Das Programm gab zur Einschätzung der Visual Acuity 
die Werte log of the Minimum Angle of Resolution (logMAR) und decimal Visual Acuity (decVA) 
aus. Die Contrast Sensitivity wurde durch Michelson Contrast Score und Weber’s Score 
eingeordnet (Lange et al. 2009, Bartholomew et al. 2016, Hertenstein et al. 2016). 
Eine posthoc Analyse der Daten mittels T-Test bei unabhängigen Stichproben für die Gruppen 
Patienten und Probanden zeigte keine signifikanten Gruppenunterschiede. Damit sollte ein 
Gruppenunterschied im Sehvermögen ausgeschlossen werden (alle p>,142) (Tabelle 3). 
 
 




 Gruppe Mittelwert Standardabweichung T-Wert p-Wert 
decVA 
Patienten ,73 ,22 
-1,50 ,142 
Probanden ,83 ,15 
logMAR 
Patienten ,33 ,90 
1,45 ,156 
Probanden ,09 ,10 
Michelsen Contrast 
Score 
Patienten 1,78 1,75 
1,33 ,193 
Probanden 1,23 ,63 
Weber’s Score 
Patienten 2,90 1,48 
1,32 ,193 
Probanden 2,49 1,31 
Tabelle 3: Ergebnisse des Freiburg Vision Test mit Ergebnis des T-Test bei unabhängigen Stichproben zwischen 
Patienten und Probanden mit T-Wert und p-Wert; Bestimmung des logMAR (log of the Minimum Angle of 
Resolution) und decVA (decimal Visual Acuity) und Michelson Contrast Score und Weber’s Score 
3.2.5 Stimuli 
Als Stimuli für das anschließend durchgeführte EEG (siehe Abschnitt 3.2.6) als auch für den SAM-
Fragebogen (siehe Abschnitt 3.2.7) wurden Bilder von Gesichtern, die Emotionen zeigen, aus der 
Facial Expressions of Emotion: Stimuli and Tests (FEEST) Datenbank ausgewählt (Young et al. 
2002). Die Stimuli des EEG enthalten vier der sechs Basisemotionen. Es wurden je zwei Emotionen 
mit eher positiver Valenz (Freude, Überraschung) und zwei Emotionen mit eher negativer Valenz 
(Wut, Traurigkeit) ausgewählt. Im SAM-Fragebogen wurden alle sechs Basisemotionen (Freude, 
Überraschung, Angst, Traurigkeit, Wut, Ekel) verwendet. Die ursprünglichen Bilder der Emotionen 
stammen von Ekman und Friesen, die 1976 eine Bilderserie mit Emotionsausdrücken angefertigt 
haben (Ekman und Friesen 1976, Ekman 1976). Diese Fotografien wurden für die FEEST 
Datenbank auf verschiedene Art und Weise bearbeitet. Für diese Studie wurden Bilder gewählt, die 
am Computer gemorpht wurden und so unterschiedliche Intensitäten einer Emotion darstellen. Das 
Morphen entspricht dem Übereinanderlegen von 100 % Intensität einer Emotion und eines 
neutralen Bilds des jeweiligen Gesichts. Die Bilder gehen in gleichem Ausmaß in Form und 
Kontrast ineinander über. So entsteht ein Kontinuum, das in der Intensität des Gesichtsausdrucks 
variiert. 
In der FEEST Datenbank sind Bilder in mehreren Abstufungen vorhanden. Für diese Studie wurde 
jeweils ein Bild der Intensität 100 % und ein Bild der Emotion mit 50 % Intensität verwendet. Bei 




50 % Intensität entsprechen die Bilder einem ausgewogenen Verhältnis zwischen 100 % Intensität 
der Emotion und neutralem Bild (Young et al. 2002). 
Beispielhaft sind die Emotionen Freude und Wut in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt. 
       
Abbildung 2: Emotion Freude mit 50 % (links) und 100 % (rechts) Intensität 
        
Abbildung 3: Emotion Wut mit 50 % (links) und 100 % (rechts) Intensität 
Zwischen den Stimuli wurden Bilder von Schmetterlingen gezeigt (Abbildung 4). Die 
Schmetterlinge gehören zum „Butterfly Detection“ Paradigma, welches sicherstellt, dass die 
Aufmerksamkeit der Teilnehmer bestehen bleibt (Schweinberger et al. 2004). Bei jedem 
Schmetterling ist eine Reaktion des Teilnehmers erforderlich. In diesem Experiment das Drücken 
der Leertaste mit dem vorgegebenen Zeigefinger. 





Abbildung 4: Beispiel für Butterfly aus „Butterfly Detection“-Task 
Die Dauer der Präsentation lag pro Bild bei 1 s, danach folgte jeweils eine Pause von 1 s, das 
sogenannte Interstimulusintervall. Ähnliches Vorgehen wurde auch in anderen Studien gewählt 
(Schupp et al. 2003a, Rellecke et al. 2013). Es gab vier verschiedene Blöcke, für die jeweils 
vierfache Präsentation eines jeden Gesichts pro Experiment. Es wurde bei der Abfolge darauf 
geachtet, dass zwischen den gleichen Bildern immer mindestens fünf andere Bilder bzw. 
Schmetterlinge erschienen. Die vier Blöcke wurden in vier verschiedenen Reihenfolgen gezeigt. 
Für jede Variante gab es jeweils rechts und links als Responsefinger. In jeder Gruppe wurde auf 
eine gleiche Verteilung der Blockreihenfolgen mit entsprechendem Responsefinger geachtet. 
3.2.6 EEG 
Das EEG wurde im Anschluss an die oben genannten Fragebögen und Tests erhoben. Allen 
Teilnehmern wurde eine EEG Haube (32er mit standardisiertem 10/20er System von BioSemi 
Active II, Amsterdam, Niederlande) angepasst. Währenddessen wurde der Versuchsablauf erklärt. 
Die Teilnehmer wurden in die EEG-Kabine (lautgeschützt und gegen elektrische Signale 
abgeschirmt, 400-CT_Special, Industrial Acoustics, Niederkrüchten, Germany) geführt und auf 
einem feststehenden Stuhl vor dem Bildschirm platziert. Das Kinn wurde so an eine Kinnstütze 
angepasst, dass sichergestellt wurde, dass alle den gleichen Abstand (90 cm) zum Bildschirm haben 
und möglichst wenige Bewegungsartefakte das EEG stören. Es wurde allen erklärt, dass sie sehr 
aufmerksam jedes der abgebildeten Gesichter ansehen sollen. Als Aufgabe sollten die Teilnehmer 
bei einem dazwischen eingestreuten Schmetterling per Tastendruck reagieren. Der Tastendruck 
erfolgte jeweils mit dem Zeigefinger. Bei der Hälfte der Teilnehmer pro Gruppe rechts, bei der 








3.2.7 SAM Fragebogen 
Mit dem SAM-Fragebogen zur emotionalen Verarbeitung (Anhang 4) wurde getestet, ob 
emotionale Gesichter korrekt der dargestellten Emotion zugeordnet werden können. Der 
Fragebogen wurde so zusammengestellt, dass 120 Bilder von den sechs verschiedenen 
Basisemotionen abgebildet sind. Für jede der sechs Emotionen wurden je 10 Gesichter in 100 % 
Intensität und 10 Gesichter in 50 % Intensität im Fragebogen dargestellt. Die Aufgabe der 
Teilnehmer war es, dem Gesicht die korrekte Emotion zuzuordnen. Zur Auswahl standen die sechs 
Basisemotionen und Neutral. 
Zusätzlich wurde affektives Verhalten mithilfe von SAMs (Abb. 5) eruiert. Die Parameter Valenz 
(emotionale Wertigkeit) und Arousal (Erregung) wurden abgefragt (Bradley und Lang 1994). 
Valenz und Arousal werden jeweils in einer 9-stufiger Skala abgebildet. Valenz sollte von 
unangenehm bis angenehm eingeordnet werden und sollte die positive oder negative Beurteilung 
beschreiben. Arousal sollte von ruhig bis aufregend eingeordnet werden und sollte die durch das 
Betrachten entstehende physiologische Erregung beschreiben. 
 
Abbildung 5: Self-Assessment Manikins; obere Zeile: Valenz, untere Zeile: Arousal 
Die Abbildung 6 zeigt das Beispielbild, anhand dessen allen Teilnehmern der Untersuchung erklärt 
wurde, wie der Fragebogen korrekt auszufüllen ist.  
 
Abbildung 6: Beispielbild Self-Assessment-Manikins-Fragebogen 




Die Dauer des Ausfüllens des Fragebogens betrug 30-45 Minuten. Der Fragebogen wurde ohne 
Überwachung und in selbst gewählter Geschwindigkeit von den Teilnehmern ausgefüllt. 
3.3 EEG Auswertung 
Die Daten des EEGs wurden mithilfe von Brain Eletrical Source Analysis (BESA) 5.2 (MEGIS 
Software GmbH, Graefelfing, Deutschland) ausgewertet. Blink Artefakte wurden automatisiert 
korrigiert. Die EEGs wurden in Epochen geteilt. Die Abschnitte orientierten sich an der 
Stimuluspräsentation und begannen bei -200 ms und endeten bei 1000 ms in Abhängigkeit des 
Stimulus. Die ersten 200 ms dienten als Baseline. Mittels BESA wurden Artefakte mit einer 
Amplitude von mehr als 100 µV oder einem Gradienten von mehr als 75 µV automatisiert 
herausgefiltert. Die übrigen Daten wurden auf „average reference“ gesetzt und dann automatisiert 
gefiltert (40 Hz (zero-phase-Filter) im High cut off und 0.10 Hz (zero-phase-Filter) im Low cut off). 
Anschließend wurden die verschiedenen experimentellen Bedingungen gemittelt: Anger 50 %, 
Anger 100 %, Surprise 50 %, Surprise 100 %, Happy 50 %, Happy 100 %, Sad 50 %, Sad 100 %. 
Danach wurden Grand Averages sowohl über die Probanden als auch über die Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese hinweg gebildet. Die Zeitintervalle wurden nach visueller Inspektion und 
aktueller Datenlage für P1, N170, EPN und LPC festgelegt. Welche Elektroden betrachtet wurden, 
orientiert sich ebenfalls an der aktuellen Studienlage (Schupp et al. 2003b, Schweinberger et al. 
2002, Junghofer et al. 2001). Die vier verschiedenen Zeitintervalle, angegeben in Millisekunden 
gemessen ab Stimuluspräsentation, waren P1 (95 ms bis 135 ms), N170 (160 ms bis 200 ms), EPN 
(200 ms bis 300 ms) und LPC (300 ms bis 600 ms). Als Elektroden wurden für P1 auf der linken 
Hemisphäre O1 und auf der rechten Hemisphäre O2 gewählt. Für N170 / EPN / LPC wurden P9 
auf der linken Hemisphäre und P10 auf der rechten Hemisphäre betrachtet. 
3.4 Statistische Analyse 
Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS Version 23 (IBM, Ehningen, Deutschland). Als 
Alpha-Niveau der statistischen Hypothesentests wurde 0,05 gewählt. Werte im Bereich p<0,05 
wurden somit als statistisch signifikant gewertet. Zur Prüfung der Effektstärke wurde das partielle 
Eta-Quadrat ηp² berechnet, wobei die Grenzen für die Größe der Effekte bei 0,01 (kleiner Effekt), 
0,06 (mittlerer Effekt) und 0,14 (großer Effekt) liegen (Cohen 1988). Mit dem Mauchly-Test wurde 
die Sphärizitätsannahme geprüft (Armstrong 2017). Kam es zu einer Verletzung der Sphärizität (bei 
p<0,05), wurden die Ergebnisse einheitlich nach Greenhouse-Geisser korrigiert (Park et al. 2009). 
Die Verhaltensdaten der Patienten und Probanden wurden mithilfe von ANOVAs (analysis of 
variance) mit Messwiederholung ausgewertet. Es wurden drei verschiedene abhängige Variablen 
betrachtet. 




Die erste ANOVA mit Messwiederholung wurde für die abhängige Variable Anzahl korrekt 
erkannte Emotionen (0 bis maximal 10) durchgeführt, die zweite betrachtete die abhängige Variable 
Valenz (1 = angenehm bis 9 = unangenehm) und die dritte untersuchte die abhängige Variable 
Arousal (1 = aufregend bis 9 = ruhig). 
Alle ANOVAs mit Messwiederholung beinhalteten den Innersubjektfaktor Emotion für die sechs 
Basisemotionen (Freude, Ekel, Angst, Traurigkeit, Überraschung, Wut) und den Innersubjektfaktor 
Intensität des Emotionsausdrucks (Intensität 50 % und Intensität 100 %). Als 
Zwischensubjektfaktor wurde jeweils der Faktor Gruppe (Patienten und Probanden) gewählt. 
Die statistische Analyse der EEGs erfolgte ebenfalls mithilfe von ANOVAs mit Messwiederholung. 
Es wurden EKPs ausgewertet, deren maximale Amplitude in einem bestimmten Zeitraum als 
maximale Reizantwort betrachtet wird. Die abhängige Variable maximale Reizantwort (gemessen 
in µV) wurde zu vier verschiedenen Zeitintervallen betrachtet. Die Zeitintervalle werden angegeben 
in Millisekunden gemessen ab Stimuluspräsentation. P1 (95 ms bis 135 ms) beginnt 95 ms nach 
Stimuluspräsentation und endet 135 ms nach Stimuluspräsentation. Die anderen Zeitintervalle 
waren N170 (160 ms bis 200 ms), EPN (200 ms bis 300 ms) und LPC (300 ms bis 600 ms). 
Alle ANOVAs mit Messwiederholung beinhalteten den Innersubjektfaktor Emotion für vier der 
sechs Basisemotionen (Freude, Traurigkeit, Überraschung, Wut) und den Innersubjektfaktor 
Intensität des emotionalen Ausdrucks (Intensität 50 % und Intensität 100 %) und den 
Innersubjektfaktor Hemisphäre (für P1: O1 = links; O2 = rechts; für N170 / EPN / LPC: P9 = links; 







4.1 Analyse der Verhaltensdaten 
Betrachtet wurden die drei abhängigen Variablen korrekt erkannte Emotionen (0 bis maximal 10), 
Valenz (1 = angenehm bis 9 = unangenehm) und Arousal (1 = aufregend bis 9 = ruhig). 
4.1.1 Korrekt erkannte Emotionen 
Die erste ANOVA mit Messwiederholung wurde für die abhängige Variable Anzahl korrekt 
erkannte Emotionen (0 bis maximal 10) durchgeführt. 
Abbildung 7 gibt einen Überblick über die Mittelwerte korrekt erkannter Emotionen der Patienten 
und Probanden nach Emotionen getrennt und über Intensität gemittelt. 
 
Abbildung 7: Mittelwerte korrekt erkannter Emotionen der Patienten und Probanden gemittelt über Intensität; 
Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
In der Auswertung der ANOVA fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Emotion 
[F(5;180)=60,23; p<,001; ηp²=,63]. Bei Betrachtung des Haupteffekts Anzahl korrekt erkannte 
Emotionen zeigte sich in paarweisen Vergleichen für alle Paarungen, außer Angst/Traurigkeit 
(p=,357), ein signifikanter Unterschied (alle p<,046). Von den Emotionen wurde Freude 
(MW=9,00; SEM=,11) am besten erkannt, in absteigender Reihenfolge gefolgt von Überraschung 
(MW=7,55; SEM=,28), Wut (MW=6,17; SEM=,20), Traurigkeit (MW=5,65; SEM=,25) und Angst 
(MW=5,37; SEM=,26). Am schlechtesten wurde Ekel (MW=4,45; SEM=,33) erkannt. 





































Die Mittelwerte für den Faktor Intensität zeigten, dass die Emotionen, die mit einer Intensität von 
100 % dargestellt wurden, häufiger korrekt erkannt wurden (MW=7,79; SEM=0,13), als Emotionen 
mit einer Intensität von 50 % (MW=4,94; SEM=0,21). 
Interaktionseffekte zeigten sich für Emotion*Intensität [F(5;180)=17,69; p<,001; ηp²=,33]. 
Eine posthoc Analyse des Interaktionseffekts mittels T-Test bei gepaarten Stichproben für die 
beiden Intensitäten zeigte, dass sich bei allen Emotionen eine Signifikanz der Mittelwerte ergibt 
(alle p<,003). Für alle Emotionen galt, dass die Intensität einen Unterschied in der Anzahl der 
richtigen Antworten macht. 
Bei einer Intensität von 100 % wurden bei jeder Emotion mehr Bilder korrekt eingeordnet als bei 
einer Intensität von 50 %. Die Differenz der Mittelwerte der Anzahl korrekt erkannter Emotionen 
lag bei Angst, Traurigkeit und Wut bei einem Wert von größer 3. Bei Freude, Ekel und 
Überraschung war die Differenz der Mittelwerte kleiner als 3. Der Effekt, den die Intensität auf die 
Anzahl der korrekt erkannten Emotionen ausübt, ist folglich bei Angst, Traurigkeit und Wut 
ausgeprägter als bei Freude, Ekel und Überraschung.  
Im Test der Zwischensubjekteffekte zeichnete sich kein signifikanter Gruppenunterschied ab 
[F(1;36)=3,46; p=,071; ηp²=,09]. Es lässt sich ein marginaler Trend erkennen. Die Probanden 
erkannten im Mittel mehr Emotionen korrekt (MW=6,65; SEM=,20) als die Patienten (MW=6,08; 
SEM=,21). 
Es zeigten sich keine Interaktionen, die den Faktor Gruppe betreffen. 
4.1.2 Valenz 
Die zweite ANOVA mit Messwiederholung wurde für die abhängige Variable Valenz (1 = 
angenehm bis 9 = unangenehm) durchgeführt. 
Abbildung 8 gibt einen Überblick über die Mittelwerte der Valenz der verschiedenen Emotionen 






Abbildung 8: Valenz für Patienten und Probanden gemittelt über Intensität; Standardfehler als Fehlerindikator 
dargestellt 
Die Abbildung zeigt, dass Freude und Überraschung in beiden Gruppen einer eher positiven Valenz 
zugeordnet wurden. Die übrigen Emotionen haben eine Valenz von größer 5. Die 
Antwortmöglichkeit 5 galt als „weder angenehm noch unangenehm“. Damit wurden die Emotionen 
Ekel, Angst, Traurigkeit und Wut in beiden Gruppen einer eher negativen Valenz zugeordnet. 
Es fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Emotion [F(2,7;98,4)=221,81; p<,001; 
ηp²=,86]. 
Bei der genaueren Betrachtung des Haupteffekts Emotion zeigte sich in paarweisen Vergleichen für 
fast alle Paarungen der Emotionen ein signifikanter Unterschied. Die Vergleiche der Emotionen 
Ekel/Angst, Ekel/Wut und Angst/Wut (alle p>,05) waren nicht signifikant.  
Die Emotion mit der höchsten Valenzbewertung, damit als eher unangenehm bewertet, war Wut 
(MW=6,41; SEM=,17). In absteigender Reihenfolge gefolgt von Ekel (MW=6,40; SEM=,17), Angst 
(MW=6,26; SEM=,16), Traurigkeit (MW=5,71; SEM=,20) und Überraschung (MW=4,62; 
SEM=,16). Freude wurde mit der niedrigsten Valenz bewertet (MW=2,33; SEM=,14). 
Ein weiterer Haupteffekt fand sich für den Faktor Intensität [F(1,0;36,0)=95,83; p<,001; ηp²=,73]. 
Die Mittelwerte für den Faktor Intensität zeigten, dass Emotionen mit einer Intensität von 50 % als 
angenehmer bewertet wurden (MW=4,91; SEM=,15). Im Vergleich dazu wurden Emotionen mit 
einer Intensität von 100 % als unangenehmer bewertet (MW=5,66; SEM=,13). 






















Eine posthoc Analyse des Interaktionseffekts mittels T-Test für gepaarte Stichproben zeigte, dass 
die Mittelwerte der Valenz für alle Emotionen zwischen den Intensitäten signifikant waren. Für 
Freude, Ekel, Angst, Traurigkeit und Wut galt p<,001, für Überraschung galt p=,003. Bei den 
negativen Emotionen und der eher positiven Emotion Überraschung wurde die Intensität 100 % als 
unangenehmer/negativer bewertet als die Intensität 50 %. Bei der Emotion Freude zeigte sich ein 
umgekehrtes Verhältnis. Für die Emotion Freude galt, dass die Intensität 100 % als angenehmer 
bewertet wurde, als die Intensität 50 % (MW50=2,79; MW100=1,87).  
Im Test der Zwischensubjekteffekte zeichnete sich kein Haupteffekt für den Faktor Gruppe 
[F(1;36)=0,32; p=,577; ηp²=,01]. Ebenso zeigten sich keine Interaktionen, die den Faktor Gruppe 
betreffen. 
4.1.3 Arousal 
Die dritte ANOVA mit Messwiederholung wurde für die abhängige Variable Arousal (1 = 
aufregend bis 9 = ruhig) durchgeführt. 
Abbildung 9 gibt einen Überblick über die Arousal der verschiedenen Emotionen nach Gruppen 
getrennt und über Intensität gemittelt. 
 
Abbildung 9: Arousal für Patienten und Probanden über Intensität gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator 
dargestellt 
In dieser ANOVA fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Emotion [F(2,4;86,1)=17,55; 























Bei der genaueren Betrachtung des Haupteffekts Emotion zeigte sich in paarweisen Vergleichen für 
fast alle Paarungen ein signifikanter Unterschied der abhängigen Variable Arousal (alle p<,05). Die 
Vergleiche der Emotionen Freude/Traurigkeit, Ekel/Wut, Angst/Wut und 
Traurigkeit/Überraschung waren nicht signifikant (alle p >,06). 
Ein weiterer Haupteffekt fand sich für den Faktor Intensität [F(1,0;36,0)=106,03; p<,001; ηp²=,75]. 
Die Mittelwerte für den Faktor Intensität der Emotionen zeigten, dass Emotionen mit einer 
Intensität von 50 % als ruhiger bewertet wurden (MW=5,99; SEM=,18). Im Vergleich dazu wurden 
Emotionen mit einer Intensität von 100 % als aufregender bewertet (MW=4,93; SEM=,19). 
Interaktionseffekte zeigten sich für Emotion*Intensität [F(3,7;131,1)=2,53; p<,049; ηp²=,07]. 
Eine posthoc Analyse des Interaktionseffekts mittels T-Test bei gepaarten Stichproben zeigte, dass 
sich bei allen Emotionen eine Signifikanz der Mittelwerte für die abhängige Variable Arousal 
zwischen den Intensitäten ergibt (alle p<,001). Für alle Emotionen galt, dass die Intensität einen 
Unterschied in Bewertung der Arousal macht. Bei einer Intensität von 100 % wurden alle 
Emotionen als aufregender als bei einer Intensität von 50 % bewertet.  
Im Test des Faktors Gruppe zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab [F(1;36)=,48; p=,493; 
ηp²=,01]. Ebenso zeigten sich keine Interaktionen, die den Zwischensubjektfaktor betreffen. 
4.2 Analyse der ereigniskorrelierten Potenziale 
Betrachtet wurden vier Zeitintervalle in Abhängigkeit vom Stimulus. P1 von 95 ms bis 135 ms (an 
den Elektroden O1 und O2), sowie N170 von 160 ms bis 200 ms, EPN von 200 ms bis 300 ms und 
LPC von 300 ms bis 600 ms (alle an den Elektroden P9 und P10). 
4.2.1 P1 
Betrachtet wurde die maximale Reizantwort im EEG der Patienten und Probanden. Die Reizantwort 
wurde gemessen in µV in einem Zeitraum von 95 ms bis 135 ms nach Setzen des Stimulus an zwei 
unterschiedlichen Elektroden am Hinterkopf der Patienten und Probanden. Die ausgewählten 
Elektroden waren O1 und O2. 
Abbildung 10 gibt einen Überblick über P1 der beiden Gruppen für die vier Emotionen über 






Abbildung 10: P1 [µV] der Patienten und Probanden für die vier Emotionen über Intensität und Hemisphäre 
gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Es fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Emotion [F(3;114)=4,26; p=,007; ηp²=,10]. 
Bei der genaueren Betrachtung des Haupteffekts Emotion zeigte sich in paarweisen Vergleichen für 
folgende Paarungen ein signifikanter Unterschied der abhängigen Variable maximale Reizantwort: 
Wut/Überraschung (p=,005), Überraschung/Freude (p=,008). Die übrigen paarweisen Vergleiche 
waren nicht signifikant (alle p>,05). 
Es zeigten sich keine weiteren Haupteffekte oder Interaktionen, die die Innersubjektfaktoren 
betreffen. 
Im Test des Faktors Gruppe zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab [F(1;38)=0,99; p=,327; 
ηp²=,03]. Ebenso zeigten sich keine Interaktionen, die den Zwischensubjektfaktor betreffen. 
4.2.2 N170 
Betrachtet wurde die maximale Reizantwort im EEG der Patienten und Probanden. Die Reizantwort 
wurde gemessen in µV in einem Zeitraum von 160 ms bis 200 ms nach Stimulus an zwei 
unterschiedlichen Elektroden über dem Parietallappen der Patienten und Probanden. Die 
ausgewählten Elektroden waren P9 und P10. 
Abbildung 11 gibt einen Überblick über N170 der beiden Gruppen für jede Emotion über Intensität 




















Abbildung 11: N170 [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Es fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Intensität [F(1;38)=12,52; p=,001; ηp²=,25]. 
Bei einer Intensität von 100 % zeigte sich die negativere N170 (MW=-3,42; SEM=0,36) im 
Vergleich zur N170 bei einer Intensität von 50 % (MW=-3,14; SEM=0,35). 
Ein Interaktionseffekt zeigte sich für Intensität*Hemisphäre [F(1;38)=7,27; p=,010; ηp²=,16]. 
In posthoc Analysen mittels T-Test bei verbundenen Stichproben wurde die Mittelwertdifferenz 
zwischen rechter (P10) und linker (P9) Hemisphäre jeweils für Intensität 100 % und 50 % auf 
Signifikanz untersucht. Es zeigte sich bei beiden Intensitäten eine deutlich negativere N170 jeweils 
für die Elektrode der rechten Hemisphäre (P10) im Vergleich zur Elektrode der linken Hemisphäre 
(P9). Einen signifikanten Effekt im Vergleich der beiden Hemisphären für die Mittelwertdifferenz 
gab es nur für die Intensität 100 % (p=,024) (Anhang 5). 
Im Test des Faktors Gruppe zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab [F(1;38)=0,17; p=,681; 
ηp²= ,004]. Ebenso zeigten sich keine Interaktionen, die den Zwischensubjektfaktor betreffen. 
4.2.3 EPN 
Betrachtet wurde die maximale Reizantwort im EEG der Patienten und Probanden. Die Reizantwort 
wurde gemessen in µV in einem Zeitraum von 200 ms bis 300 ms nach Stimulus an zwei 
unterschiedlichen Elektroden über dem Parietallappen der Patienten und Probanden. Die 





















Abbildung 12 gibt einen Überblick über EPN der beiden Gruppen für jede Emotion über Intensität 
und Hemisphäre gemittelt. 
 
Abbildung 12: EPN [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Es fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Intensität [F(1;38)=20,03; p<,001; ηp²=,35]. 
Für Intensität 100 % (MW=-,70; SEM=,33) zeigte sich eine stärkere Negativierung als für Intensität 
50 % (MW=-,36; SEM=,33). 
Ein weiterer signifikanter Haupteffekt fand sich für den Faktor Hemisphäre [F(1;38)=7,20; p=,011; 
ηp²=,16]. Die linke Hemisphäre (P9) zeigte eine negativere EPN (MW=-1,08; SEM=,30) als die 
rechte Hemisphäre (P10), deren Mittelwert im positiven Bereich lag (MW=0,02; SEM=,46).  
Ein Interaktionseffekt zeigte sich für Emotion*Intensität [F(3;114)=3,40; p=,020; ηp²=,08]. 
In posthoc Analysen mittels T-Test bei verbundenen Stichproben wurden die Mittelwerte zwischen 
den beiden Intensitäten für jede der vier Emotionen einzeln verglichen. Dabei zeigte sich ein 
signifikanter Effekt für die Vergleiche von Wut in der Intensität 50 % verglichen mit Wut in der 
Intensität 100 %. Ebenso für die Emotion Traurigkeit in der Intensität 50 % und Traurigkeit in der 
Intensität 100 % (alle p<,005). Für die anderen Vergleiche zeigte sich keine Signifikanz (alle 
p>,05). Bei Wut, Traurigkeit und Freude war die EPN bei Intensität 100 % negativer als bei 
Intensität 50 % (Anhang 6). 
Mittels T-Test bei verbundenen Stichproben wurden ebenfalls alle vier Emotionen in der Intensität 
50 % miteinander verglichen. Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich ein 

















EPN für Überraschung in 50 % Intensität war jeweils negativer als Wut bzw. Traurigkeit in 50 % 
Intensität. 
Ein weiterer T-Test bei verbundenen Stichproben verglich alle Emotionen in der Intensität 100 % 
miteinander. Hier zeigte sich ein signifikanter Effekt für den Vergleich Wut/Überraschung 
(p<,006). Für alle anderen Vergleiche zeigte sich keine Signifikanz (alle p>,05). Die größte 
Amplitude der EPN bei Intensität von 100 % zeigte die Emotion Wut, in absteigender Reihenfolge 
gefolgt von Traurigkeit, Freude und Überraschung. 
Ein Interaktionseffekt zeigte sich für Intensität*Hemisphäre [F(1;38)=9,37; p=,004; ηp²=,20]. 
In posthoc Analysen wurden zwei verschiedene T-Tests durchgeführt. 
Mittels T-Test bei verbunden Stichproben wurden die Mittelwerte zwischen rechter (P10) und 
linker (P9) Hemisphäre jeweils für die beiden Intensitäten auf Signifikanz untersucht. Es zeigte sich 
bei beiden Intensitäten eine deutlich negativere EPN jeweils für die Elektrode der linken 
Hemisphäre (P9) im Vergleich zur Elektrode der rechten Hemisphäre (P10). Für beide Intensitäten 
war der Unterschied zwischen den Hemisphären signifikant. Bei Intensität 50 % gilt p=,004, für 
Intensität 100 % gilt p=,026 (Anhang 7). 
Ebenfalls mittels T-Test bei verbundenen Stichproben wurden die Mittelwerte zwischen den beiden 
Intensitäten jeweils für beide Hemisphären auf Signifikanz untersucht. Ein signifikanter Effekt 
zeigte sich nur für die Elektrode der rechten Hemisphäre (P10) mit einem p<,001 (Anhang 8). 
Im Test des Faktors Gruppe zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab [F(1;38)=1,17; p=,286; 
ηp²=,03]. Ebenso zeigten sich keine Interaktionen, die den Zwischensubjektfaktor betreffen. 
4.2.4 LPC 
Betrachtet wurde die maximale Reizantwort im EEG der Patienten und Probanden. Die Reizantwort 
wurde gemessen in µV in einem Zeitraum von 300 ms bis 600 ms nach Stimulus an zwei 
unterschiedlichen Elektroden über dem Parietallappen der Patienten und Probanden. Die 
ausgewählten Elektroden waren P9 und P10. 
Abbildung 13 gibt einen Überblick über LPC der beiden Gruppen für jede Emotion über Intensität 






Abbildung 13: LPC [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikatoren dargestellt 
Es fand sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Intensität [F(1;38)=20,03; p<,001; ηp²=,35]. 
Bei einer Intensität von 100 % zeigte sich eine negativere LPC (MW=-1,05; SEM=,28) als bei einer 
Intensität von 50 % (MW=-,69; SEM=,28).  
Ein weiterer signifikanter Haupteffekt fand sich für den Faktor Hemisphäre [F(1;38)=7,20; p=,011; 
ηp²=,16]. Die linke Hemisphäre mit der Elektrode P9 ist negativer (MW=-1,31; SEM=,27) als die 
rechte Hemisphäre mit der Elektrode P10 (MW=-,43; SEM=,37). 
Ein Interaktionseffekt zeigte sich für Emotion*Intensität [F(3;114)=3,40; p=,020; ηp²=,08]. 
In posthoc Analysen mittels T-Test bei verbundenen Stichproben wurde für die vier Emotionen 
jeweils der Mittelwert für die beiden Intensitäten auf Signifikanz getestet. Wut, Freude und 
Traurigkeit haben jeweils negativere Werte für die Intensität 100 % als für die Intensität 50 %. Bei 
Überraschung ist der Wert für Intensität 50 % negativer. Signifikant sind die Mittelwertunterschiede 
zwischen den Intensitäten für die Emotionen Wut (p<,001) und Freude (p=,011). Überraschung und 
Traurigkeit waren nicht signifikant (beide p>,05). 
Ein T-Test für verbundene Stichproben vergleicht alle Emotionen in 50 % Intensität miteinander. 
Hier zeigte sich ein signifikanter Effekt für die Vergleiche der Emotionen Wut/Überraschung, 
Freude/Überraschung, Traurigkeit/Überraschung (alle p>,05). Die übrigen Vergleiche zeigten sich 
nicht signifikant (alle p>,05). Überraschung in 50 % Intensität zeigt die ausgeprägteste Amplitude, 

















Ein weiterer T-Test vergleicht alle Emotionen in 100 % Intensität. Signifikante Effekte zeigten sich 
für die Vergleiche der Emotionen Wut/Überraschung und Freude/Überraschung (beide p<,05). Die 
übrigen Vergleiche waren nicht signifikant (alle p>,05). Im 100 % Intensitätsniveau zeigte sich die 
größte Amplitude für die Emotion Wut gefolgt von Freude, Traurigkeit und Überraschung. 
Ein Interaktionseffekt zeigte sich für Intensität*Hemisphäre [F(1;38)=9,37; p=,004; ηp²=,20]. 
In posthoc Analysen wurden zwei T-Tests bei verbundenen Stichproben durchgeführt. 
Es wurden für beide Intensitäten jeweils die Unterschiede zwischen den Hemisphären auf 
Signifikanz geprüft. Für beide Intensitäten galt, dass P9 negativer ist als P10. Dieser Unterschied 
war für beide Intensitäten signifikant (beide p<,04). 
Anschließend wurde für beide Hemisphären jeweils der Mittelwertunterschied der Intensitäten auf 
Signifikanz geprüft. Es zeigte sich, dass bei beiden Hemisphären die Intensität 100 % negativere 
Mittelwerte hat. Signifikant war der Unterschied hier bei beiden Hemisphären (beide p<,03). 
Im Test des Faktors Gruppe zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab [F(1;36)=3,32; p=,076; 
ηp²= ,08]. Es lässt sich ein marginaler Trend erkennen. Die Probanden zeigten eine negativere LPC 
als die Patienten (Tabelle 4). 
Gruppe Mittelwert Standardfehler 
Patienten -,37 ,391 
Probanden -1,38 ,391 
Tabelle 4: LPC [µV] für Patienten und Probanden über Emotion, Hemisphäre und Intensität gemittelt; mit Angabe 
des Standardfehlers 








5.1 Diskussion der Verhaltensdaten 
5.1.1 Korrekt erkannte Emotionen 
Die im SAM-Fragebogen dargestellten sechs Basisemotionen wurden sowohl von Patienten als 
auch Probanden unterschiedlich gut erkannt. Insbesondere Freude wurde von allen Teilnehmern 
sicher erkannt. Ekel, Angst und Traurigkeit wurden häufig nicht richtig zugeordnet. Ein 
signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und den 
Probanden zeigte sich nicht. 
Eine Begründung hierfür kann sein, dass es in den Antwortmöglichkeiten nur eine eindeutig positiv 
einzuordnende Emotion (Freude) gab. Wurde erkannt, dass eine positive Emotion dargestellt war, 
stand nur die Emotion Freude zur Auswahl. Die Antwortmöglichkeiten Neutral und Überraschung 
lassen sich weder positiven noch negativen Emotionen zuordnen. Die negativen Emotionen waren 
jedoch in den Antwortmöglichkeiten zahlreich vertreten. Insgesamt 4 Emotionen standen hier zu 
Auswahl. Das kann erklären warum Ekel, Angst, Wut und Traurigkeit weniger häufig korrekt 
zugeordnet wurden. Hier kam es sowohl bei den Probanden als auch bei den Patienten mit 
Fazialisparese am häufigsten zu Fehleinschätzungen und Verwechslungen zwischen den einzelnen 
negativen Emotionen. 
In dieser Studie wurden feste Antwortmöglichkeiten vorgegeben, aus denen die Patienten mit 
Fazialisparese und die Probanden wählen mussten. Diese „Forced-Choice Methode“ wird auch in 
anderen Studien zur Emotionserkennung verwendet (Ekman et al. 1987, Biehl et al. 1997, 
Matsumoto und Ekman 1989). Die „Forced-Choice-Methode“ hat sich auch erst kürzlich bei der 
Erkennung von emotionalen Gesichtsausdrücken in einer Studie mit gesunden Probanden als 
sinnvoll und valide erwiesen im Vergleich zu einem offenen Antwortformat (Limbrecht-Ecklundt 
et al. 2013). Bei der Auswertung von freien Antwortmöglichkeiten entstehen statistische 
Schwierigkeiten, wenn Antwortmöglichkeiten kaum oder nur einmalig gegeben werden. 
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Emotionen, die mit einer Intensität von 100 % 
dargestellt wurden, häufiger korrekt erkannt wurden, als Emotionen mit einer Intensität von 50 %. 
Eine deutlichere Ausprägung der Emotion führte zu einem gehäuft richtigen Erkennen. 
Im Gruppenvergleich zwischen den gesunden Probanden und den Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Anzahl korrekt erkannter 
Emotionen. 





1. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese ordnen signifikant weniger emotionale 
Gesichtsausdrücke der korrekten Basisemotion zu als die gesunden Probanden. 
5.1.2 Valenz 
Freude und Überraschung wurden sowohl von den Patienten mit Fazialisparese als auch von den 
Probanden einer eher positiven bzw. angenehmen Valenz zugeordnet. 
Die übrigen Emotionen hatten eine Valenz von größer 5. Die Antwortmöglichkeit 5 galt als „weder 
angenehm noch unangenehm“. Damit wurden die Emotionen Ekel, Angst, Traurigkeit und Wut in 
beiden Gruppen einer eher negativen Valenz zugeordnet. 
Freude wurde bei 100 % Intensität als angenehmer bewertet als bei 50 % Intensität. Zu erwarten 
war dies bei der einzigen positiven Emotion. Für alle nicht-positiven Emotionen und die eher 
neutrale Emotion Überraschung wurde die Intensität 50 % als angenehmer gewertet als die 
Intensität 100 %. 
Ein statistisch signifikanter Unterschied in der Bewertung der Valenz zwischen Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden zeigte sich nicht.  
Damit ist folgende Hypothese als widerlegt anzusehen: 
2. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in ihrer 
durchschnittlichen Bewertung für die Dimension Valenz bei den emotionalen Gesichtsausdrücken 
gegenüber den gesunden Probanden. 
5.1.3 Arousal 
Für alle Emotionen galt, dass die Intensität des emotionalen Ausdrucks einen Unterschied in der 
Bewertung der Arousal machte. Bei einer Intensität von 100 % wurden alle Emotionen als 
aufregender als bei einer Intensität von 50 % bewertet.  
Insgesamt zeigten Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese in der Bewertung der Arousal 
keinen signifikanten Unterschied zu den Probanden. 
Damit ist folgende Hypothese als widerlegt anzusehen: 
3. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in ihrer 
durchschnittlichen Bewertung für die Dimension Arousal bei den emotionalen Gesichtsausdrücken 





5.2 Diskussion der ereigniskorrelierten Potentiale 
5.2.1 P1 
Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese und Probanden. Auch zwischen den einzelnen Emotionen, Intensitäten und 
Hemisphären zeigten sich kaum signifikante Unterschiede. Dieses Resultat entspricht den Aussagen 
von Batty und Taylor, die behaupten, dass die Komponente P1 keinen Zusammenhang mit der 
Emotionsverarbeitung hat (Batty und Taylor 2003). Die Komponente P1 soll daher nach Aussage 
von Batty und Taylor unbeeinflusst von einer möglicherweise unterschiedlichen Verarbeitung von 
Emotionen bei Patienten mit Fazialisparese und Probanden bleiben. 
In der vorliegenden Studie zeigten sich signifikante Unterschiede in der P1 für die 
Emotionspaarungen Wut/Überraschung sowie Überraschung/Freude.  
Die Gesichtsausdrücke, welche die Emotion Überraschung darstellen, zeigen weit aufgerissene 
Augen und damit viel weiße Fläche. Im Vergleich dazu zeigen die Gesichtsausdrücke der 
Emotionen Wut und Freude eine deutlich dunklere Augenpartie (Abb.14, Abb. 15). Ebenfalls ist 
die Mundpartie bei den dargestellten Emotionen sehr unterschiedlich. Bei Freude zeigt sich hier 
viel weiße Zahnfläche, bei Überraschung dagegen eher weniger. In den Abbildungen von Wut ist 
der Mund teilweise aufgerissen und hat eine eher rundliche Form im Vergleich zu Überraschung 
(Abb.14, Abb. 15). 
Die signifikanten Effekte der P1 lassen sich allein durch Hell-Dunkel-Unterschiede und 
unterschiedliche Kontraste erklären (Itier und Taylor 2002, Taylor 2002). 
     





     
Abbildung 15: von links nach rechts: Wut 100 %; Überraschung 100 %; Freude 100 % 
Über alle Emotionen hinweg zeigten die Patienten mit Fazialisparese eine etwas ausgeprägtere P1 
Amplitude. Dieser Effekt war nicht signifikant (Abb. 10). 
 
Abbildung 10: P1 [µV] der Patienten und Probanden für die vier Emotionen über Intensität und Hemisphäre 
gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Damit ist folgende Hypothese als bestätigt anzusehen: 
4. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich nicht signifikant in der 
maximalen Deflektion der EKP-Komponente P1 von den gesunden Probanden. 
5.2.2 N170 
In dieser Studie zeigte sich für die N170 kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen 



















signifikanten Unterschiede zwischen ängstlichen und neutralen Gesichtsausdrücken (Eimer und 
Holmes 2002, Holmes et al. 2003) oder auch zwischen glücklichen, neutralen, ängstlichen und 
angeekelten Gesichtsausdrücken (Ashley et al. 2004). Im Gegensatz dazu zeigte eine Studie von 
Blau et al. an gesunden Probanden eine stärkere Negativierung der N170 für ängstliche emotionale 
Gesichtsausdrücke im Vergleich zu neutralen Gesichtsausdrücken (Blau et al. 2007). 
 
Abbildung 11: N170 [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Für die N170 Komponente zeigte sich bei 100 % Intensität eine deutlichere Negativierung als bei 
50 % Intensität des emotionalen Ausdrucks (Abb. 16). Wie bereits in einer anderen Studie 
beschrieben, hat die Ausprägung oder Intensität der Emotion, jedoch nicht der Typ der Emotion 
einen Einfluss auf die N170 (Sprengelmeyer und Jentzsch 2006).  
Die Elektrode der rechten Hemisphäre (P10) zeigte für beide Intensitäten die negativere N170 als 
die Elektrode der linken Hemisphäre (P9) (Abb. 16). Signifikant wurde der Effekt zwischen linker 
und rechter Hemisphäre nur für Stimuli mit 100 % Intensität der Emotion. 
Ein ähnlicher Hemisphäreneffekt zeigt sich auch bei anderen Studien. Bentin et al. zeigten gesunden 
Probanden verschiedene Stimuli wie z.B. aufrechte und umgedrehte Gesichter, Gesichter von 
Tieren, isolierte Augen, Nasen, Lippen und Autos. Für aufrechte Gesichter zeigte sich eine 
signifikant negativere N170 auf der rechten im Vergleich zur linken Hemisphäre. Ebenso verhielt 
es sich für umgedrehte Gesichter. Auch hier war die N170 auf der rechten Hemisphäre negativer 





















Batty und Taylor untersuchten 82 Kinder im Alter von 4 bis 15 Jahren. Es wurden verschiedene 
emotionale Gesichter gezeigt (Wut, Ekel, Freude, Angst, Überraschung und Traurigkeit) sowie 
neutrale Gesichter. Die N170 war signifikant ausgeprägter über der rechten als über der linken 
Hemisphäre (Batty und Taylor 2006). 
 
Abbildung 16: N170 [µV] für 50 % Intensität und 100 % Intensität für die linke und rechte Hemisphäre über 
Patienten und Probanden sowie Emotionen gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und Probanden 
zeigten sich für die N170 nicht. Die Probanden zeigten die etwas ausgeprägtere maximale 
Deflektion, jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied. 
Damit ist folgende Hypothese als widerlegt anzusehen: 
5. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-
Komponente N170 durch eine geringer ausgeprägte Deflektion von den gesunden Probanden. 
5.2.3 EPN 
Für die Komponente EPN zeigte sich ein Interaktionseffekt für Emotion*Intensität. Bei Wut, 
Traurigkeit und Freude war die EPN bei Intensität 100 % negativer als bei Intensität 50 %. Für Wut 
und Traurigkeit war dieser Effekt signifikant (Abb. 17) (Anhang 6). 
Interessant war auch der signifikante Unterschied bei dem Vergleich von Wut und Überraschung in 
100 % Intensität. Die Amplitude der EPN für Wut war signifikant größer als für Überraschung. 
Insgesamt zeigten bei Intensität 100 % die Emotionen mit negativer Valenz (Wut und Traurigkeit) 
eine jeweils negativere EPN als die Emotionen mit positiver oder eher positiver Valenz (Freude und 





















Schupp et al. beschreiben ebenfalls eine ausgeprägte Negativierung der EPN insbesondere für 
bedrohliche Gesichter im Vergleich zu freundlichen oder neutralen Gesichtern (Schupp et al. 2004). 
Schupp et al. untersuchten 20 Psychologiestudenten und präsentierten bedrohliche, freundliche und 
neutrale Gesichter. 
 
Abbildung 17: EPN [µV] für 50 % Intensität und 100 % Intensität für die verschiedenen Emotionen über Patienten 
und Probanden sowie Hemisphäre gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Für die EPN zeigte in der vorliegenden Studie der Faktor Hemisphäre einen Effekt. Die Elektrode 
der linken Hemisphäre (P9) zeigte eine negativere EPN als die Elektrode der rechten Hemisphäre 
(P10), deren Mittelwert bereits knapp im positiven Bereich lag (Abb. 18). 
Ein Hemisphäreneffekt zugunsten einer negativeren EPN über der linken Hemisphäre zeigte 
ebenfalls die oben genannte Studie von Schupp et al. aus dem Jahr 2004 (Schupp et al. 2004). Es 
wurden 20 Psychologiestudenten untersucht und bedrohliche, freundliche und neutrale Gesichter 
präsentiert. Die Gesichter wurden aus unterschiedlichen Perspektiven (frontal, mittig-rechts, mittig-
links) betrachtet. Es zeigte sich bei frontal und mittig-rechts orientierten Gesichtern eine negativere 
EPN über der linken Hemisphäre im Vergleich zur rechten Hemisphäre (Schupp et al. 2004). 
Andere Studien mit signifikanten Unterschieden für die Hemisphäre ließen sich für die EPN nicht 
finden. 
In der vorliegenden Studie zeigte sich ein Interaktionseffekt Intensität*Hemisphäre. Dieser 
Interaktionseffekt beschreibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Intensitäten für die 
rechte Hemisphäre. Der Unterschied zwischen den Intensitäten für die linke Hemisphäre wurde 




















Grundsätzlich zeigte sich jedoch ein signifikanter Haupteffekt für Intensität. Emotionale 
Ausdrücke, welche in der Intensität 100 % dargestellt wurden, evozierten eine negativere EPN als 
jene, die in der Intensität 50 % dargestellt wurden (Abb. 18). 
 
Abbildung 18: EPN [µV] für 50 % Intensität und 100 % Intensität für die linke und rechte Hemisphäre über 
Patienten und Probanden sowie Emotionen gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Signifikante Gruppenunterschiede zwischen Probanden und Patienten mit peripherer Fazialisparese 
zeigten sich in der Betrachtung der Komponente EPN nicht. Bei der Betrachtung der vorliegenden 
Daten zeigte sich, dass die Probanden insgesamt über alle Emotionen eine negativere EPN haben 
als die Patienten (Abb. 12). Dies war in der Hypothese so erwartet worden. Es handelt sich jedoch 
nur um einen Trend. Es zeigte sich keine statistische Signifikanz. 
Damit ist folgende Hypothese als widerlegt anzusehen: 
6. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-




















Abbildung 12: EPN [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
5.2.4 LPC 
Für die LPC überraschend war, dass im ausgewählten Zeitfenster eine stark negative Deflektion 
sichtbar wurde. Der in der Literatur angegebene Zeitraum beginnend ab 300 ms bis mehrere hundert 
Millisekunden anhaltend wurde hier von 300 ms bis 600 ms betrachtet (Schacht und Sommer 2009, 
Pastor et al. 2008, Schupp et al. 2006). Zu erwarten wäre eine positive Deflektion bzw. eine relativ 
zu den vorhergehenden Komponenten positivere Deflektion gewesen. Die Komponente in dieser 
Studie zeigte sich jedoch negativ. Es zeigte sich auch keine relative Positivierung im Vergleich zur 
EPN.  
Möglicherweise zeigte die LPC hier eine längere Latenz und wird in dem in der Literatur 
beschriebenen Zeitraum nicht korrekt erfasst. Interessant wäre dann, um welche Komponente es 
sich hier handelt. 
Möglich wäre, dass sich hier ein Analogon der N400 darstellt. Die klassische N400 erscheint bei 
semantischen Widersprüchen im Verarbeiten von Worten und Sätzen. Je ausgeprägter der 
semantische Widerspruch, desto negativer die N400 (Kutas und Hillyard 1980). Ein Beispiel für 
einen semantischen Widerspruch in einem Satz wäre: „I take my coffee with cream and dog” (Kutas 
und Federmeier 2011). 
Ein Analogon der N400 fanden Bentin und Deouell bei insgesamt 60 Studenten, welche Bilder von 
berühmten Gesichtern wie z.B. Politiker sahen. Die negative Deflektion zeigte sich zwischen 250 

















auf, dass dieses N400 Analogon durch die Bekanntheit der Gesichter moduliert wird. Es wird eine 
Assoziation vermutet, die mit der semantischen Aktivität zusammenhängt, die zur Identifikation 
bekannter Gesichter gebraucht wird (Bentin und Deouell 2000). Damit würde die N400 für 
Gesichter den Prozess des Suchens nach einer Verbindung zwischen Stimulus und der semantischen 
Bedeutung des Stimulus reflektieren (Bentin und Deouell 2000). 
Ein anderes Experiment von Eimer an 15 gesunden Teilnehmern betrachtete EKPs für aufrechte 
und umgedrehte bekannte Gesichter, unbekannte Gesichter und Häuser. Es zeigte sich eine negative 
Deflektion im Zeitraum zwischen 300 ms und 450 ms, welche besonders ausgeprägt für familiäre 
Gesichter war. Es ist wahrscheinlich, dass die N400 Prozesse widerspiegelt, die mit der Erkennung 
und Identifikation von Gesichtern zusammenhängen (Eimer 2000a). 
Es ist ausgeschlossen, dass die Gruppe der Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese die hier 
verwendeten Stimuli bereits früher gesehen hat. Die SAM-Fragebögen wurden bei Patienten mit 
akuter peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden immer erst nach dem EEG-Experiment 
ausgefüllt. Die Gruppe der Probanden setzt sich jedoch zum Teil aus Studierenden der Medizin und 
Psychologie zusammen. Hier ist es möglich, dass die Ekman Faces bereits im Studium gesehen und 
besprochen wurden. Das wiederum könnte eine N400 für „bekannte Gesichter“ hervorrufen. 
Auch wenn nicht abschließend geklärt werden kann, um welche Komponente es sich in dem hier 
untersuchten Zeitraum handelt, sollen die gefundenen Effekte kurz dargestellt werden. 
Für die Komponente zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt für Intensität. Die größere Amplitude 
zeigte sich für die Intensität 100 % im Vergleich zur Intensität 50 % (Abb. 19). 
Ebenso zeigte sich ein signifikanter Effekt für die Hemisphäre. Die größere Amplitude für die 
vorliegende Komponente zeigte die linke Hemisphäre mit der Elektrode P9 im Vergleich zur 






Abbildung 19: LPC [µV] für 50 % Intensität und 100 % Intensität für die linke und rechte Hemisphäre über 
Patienten und Probanden sowie Emotionen gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Für die vorliegende Komponente zeigte sich ein Interaktionseffekt für Emotion*Intensität. 
Überraschung in 50 % Intensität zeigte negativere Werte als in 100 %. Die restlichen Emotionen 
verhielten sich in umgekehrtem Verhältnis. Signifikant wurde der Unterschied zwischen den 
Intensitäten für die Emotionen Freude und Wut (Abb. 20). 
Auf dem 50 % Intensitätsniveau verglichen, zeigten sich signifikante Unterschiede für die 
Vergleiche der Emotionen Wut/Überraschung, Freude/Überraschung, Traurigkeit/Überraschung 
(Abb. 20). 
Auf dem 100 % Intensitätsniveau verglichen, zeigten sich signifikante Effekte für die Vergleiche 


















Abbildung 20: LPC [µV] für 50 % Intensität und 100 % Intensität für die vier Emotionen über Patienten und 
Probanden sowie Hemisphäre gemittelt; Standardfehler als Fehlerindikator dargestellt 
Zwischen den Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und den gesunden Probanden 
zeichnete sich kein signifikanter Unterschied ab. Es ließ sich ein marginaler Trend erkennen. Die 
Probanden zeigten eine etwas negativere Komponente als die Patienten (Abb. 13). 
Auch hier entspricht der Trend der Erwartung der Hypothese, wird jedoch statistisch nicht 
signifikant.  
Die folgende Hypothese muss als widerlegt angesehen werden: 
7. Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese unterscheiden sich signifikant in der EKP-






















Abbildung 13: LPC [µV] der Patienten und Probanden für jede Emotion über Intensität und Hemisphäre gemittelt; 
Standardfehler als Fehlerindikatoren dargestellt 
5.2.5 Einflussfaktoren auf die neuronale Verarbeitung 
Es wurde in diesem Experiment versucht mögliche Einflussfaktoren auf die EKP-Komponenten 
möglichst gering zu halten. Im Vorfeld wurden Patienten und Probanden mit einer 
zentralwirksamen Medikation oder mit psychischen Vorerkrankungen von der Studie 
ausgeschlossen. Die gesunden Probanden wurden nach Geschlecht und Alter nahezu exakt passend 
nach den Patienten mit Fazialisparese ausgesucht. Die Vigilanz der Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese und Probanden war aufgrund der Messungen zu unterschiedlichen Tageszeiten 
schwer anzugleichen. Alle Patienten und Probanden wurden jedoch gebeten möglichst wach und 
ausgeruht an der Studie teilzunehmen. 
Zu diskutieren wäre ein möglicher Einfluss des Medikaments Prednisolon, welches alle Patienten 
mit akuter peripherer Fazialisparese zum Zeitpunkt der Messung erhalten haben. Prednisolon hat in 
einer anderen Studie an gesunden Probanden Einfluss auf akustisch evozierte Potentiale (AEP) 
genommen. Erhöhte Cortisolspiegel im Blutplasma sind verbunden mit ausgeprägteren Amplituden 
der AEPs (Born et al. 1988). Außerdem berichteten in der Studie von Born et al. die Probanden 
(n=45) über eine verbesserte Konzentration und verminderte Müdigkeit. Das spricht für einen 
exzitatorischen Einfluss von Prednisolon auf Mechanismen, die kortikale Erregung induzieren 
(Born et al. 1988). 
Zu erwarten wäre dann, dass sich dieser exzitatorische Effekt in allen Komponenten zeigt. Als 

















bei der Kontrollgruppe. Bei den anderen betrachteten Komponenten ist es möglich, dass durch den 
exzitatorischen Effekt von Prednisolon ein signifikanter Unterschied in der Deflektion zwischen 
Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden verschleiert wurde. 
Um einen möglicherweise selektiven Effekt von Prednisolon auf die P1 Komponente 
auszuschließen oder eine Verschleierung von signifikanten Unterschieden in den anderen 
Komponenten aufzudecken, müsste eine Messung an Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese 
ohne Prednisolontherapie erfolgen. Dies ist jedoch technisch und ethisch schwer umzusetzen. 
Prednisolon gehört nach aktuellem Stand zur Basistherapie bei akuter peripherer Fazialisparese 
(Madhok et al. 2016, Sullivan et al. 2007, Engström et al. 2008). Teilweise wurde den Patienten das 
Medikament von ambulanten Ärzten verordnet, bevor die Krankenhausaufnahme erfolgte. Deshalb 
ist es schwierig eine ausreichend große Anzahl an Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese zu 
rekrutieren, welche nicht unter Prednisolontherapie steht. 
5.3 Kritik an der Methodik der vorliegenden Studie 
Die vorliegende Studie hat nur Patienten mit einseitiger Fazialisparese untersucht. Eventuell ist es 
möglich, dass das Feedback der gesunden Seite ausreichend ist. 
Es gibt nur wenige Studien mit Patienten mit bilateraler Fazialisparese. Meist handelt es sich um 
Patienten mit Möbius-Syndrom. Bei diesen Patienten liegt eine angeborene komplette oder nahezu 
komplette bilaterale Fazialisparese vor (Rives Bogart und Matsumoto 2010). Die Erkrankung ist 
sehr selten und es liegen nur wenige Studien, teils mit extrem kleinen Fallzahlen, zur 
Emotionsverarbeitung bei Patienten mit bilateraler Fazialisparese vor. 
Eine Studie mit relativ großer Zahl an Patienten mit Möbius-Syndrom (n=37) in den USA fand 
keinen signifikanten Unterschied im Erkennen von Emotionen im Vergleich zu einer gesunden, 
geschlechts- und altersähnlichen Kontrollgruppe. Die Patienten und Probanden bearbeiteten einen 
Internet-basierten Test in dem emotionale Gesichtsausdrücke (Wut, Verachtung, Ekel, Angst, 
Freude, Traurigkeit und Überraschung) erkannt werden sollten. Es standen dabei die sieben 
Emotionen, „Neutral“ oder „Anderes“ als Antwortmöglichkeiten bereit. Rives Bogart und 
Matsumoto vermuten langsame vorsätzliche Mechanismen zur Emotionserkennung bei den 
Patienten mit Möbius-Syndrom anstelle der automatischen Mechanismen der Kontrollprobanden. 
Sie schlagen vor die Präsentationszeiten der Emotionen zu verkürzen, um auf diese Weise mögliche 
Unterschiede heraus zu filtern (Rives Bogart und Matsumoto 2010).  
Auch bei Keillor und Kollegen zeigte die eine untersuchte Patientin keine Beeinträchtigung im 





Barré-Syndrom. Sie hatte eine beidseitige Gesichtslähmung und war zum Zeitpunkt der 
Untersuchung unfähig eine gewollte Muskelbewegung im Gesicht zu zeigen. Es wurden 42 
emotionale Stimuli gezeigt. Nach jedem Stimuli quantifizierte die Patientin ihre emotionale 
Reaktion mittels SAMs für Arousal und Valenz. Die Bewertungen unterschieden sich nicht 
signifikant von einer Kontrollgruppe von gesunden Studentinnen (Keillor et al. 2002). 
Bei Calder waren die drei untersuchten Patienten mit Möbius-Syndrom nicht beeinträchtigt im 
Erkennen von emotionalen Gesichtsausdrücken (Calder et al. 2000). Den Patienten wurden 
emotionale Gesichtsausdrücke der 6 Basisemotionen gezeigt. Im Vergleich zu 40 gesunden 
Probanden waren die Patienten nicht signifikant eingeschränkt in der korrekten Zuordnung der 6 
Basisemotionen (Calder et al. 2000). 
Es ist jedoch möglich, dass bei Patienten mit Möbius-Syndrom ein Einfluss der langen 
Erkrankungsdauer besteht. Eventuell kann es Strategien geben, die als Kompensation für die 
verlorene eigene Mimik dienen (Goldman und Sripada 2005). 
Es zeigen sich bei den oben genannten Studien an Patienten mit bilateraler Gesichtsnervenlähmung 
(Rives Bogart und Matsumoto 2010, Keillor et al. 2002, Calder et al. 2000) keine anderen 
Erkenntnisse als bei der hier vorliegenden Studie an Patienten mit akuter peripherer einseitiger 
Fazialisparese. 
Eine Studie an Patienten mit bilateraler akuter peripherer Fazialisparese wäre wissenschaftlich 
interessant, ist jedoch praktisch unmöglich, da solche Patienten zu selten sind. 
Einen methodisch anderen Ansatzpunkt wählten Konnerth und Mohr mit dem FEEL-Test als 
Untersuchungsmethode bei Patienten mit peripherer Fazialisparese. Dieser Test ist ein PC-
Programm, mit dem die Fähigkeit mimisch kodierte Basisemotionen zu erkennen gemessen wird 
(Kessler et al. 2002). Als Stimuli dienen Gesichtsabbildungen von sechs Basisemotionen (Freude, 
Ärger, Trauer, Angst, Überraschung, Ekel). Der FEEL-Test gilt als einfach anwendbar (Konnerth 
und Mohr 2016) und hat in einer Arbeit von Kessler eine hohe Reliabilität aufgewiesen (Kessler 
2003). Im Unterschied zu einem Fragebogen mit unbegrenzter Antwortzeit, wie in der vorliegenden 
Arbeit, wird im FEEL-Test nicht nur die Anzahl der korrekt zugeordneten Emotionen gemessen, 
sondern auch die dafür benötigte Reaktionszeit berechnet (Konnerth und Mohr 2016). 
Untersucht wurden in der Pilotstudie von Konnerth und Mohr 13 Patienten mit seit mehr als 4 
Wochen bestehender peripherer Fazialisparese (Konnerth und Mohr 2016). Die Ergebnisse wurden 
mit Daten von Gesunden aus anderen vergleichbaren Studien verglichen. Im Vergleich zwischen 





Unterschied bei der Zuordnung der Basisemotionen zu den abgebildeten Gesichtsausdrücken. 
Ähnliche Ergebnisse wie sich auch in der hier vorliegenden Studie bestätigt haben. Auffällig war 
bei Konnerth und Mohr jedoch eine verlängerte Antwortzeit bei den Patienten mit Fazialisparese 
im Vergleich zu den gesunden Probanden (Konnerth und Mohr 2016). Dies ist ein Ansatzpunkt, der 
weiterverfolgt werden sollte.  
Eine andere und bisher nicht an Patienten mit peripherer Fazialisparese getestete 
Untersuchungsmethode ist die funktionelle Magnetresonanztomografie (fMRT). Mit diesem 
bildgebenden Verfahren werden aktivierte Hirnareale dargestellt. 
Rives Bogart und Matusmoto schlagen die fMRT als Untersuchungsmethode bei Patienten mit 
Möbius-Syndrom vor, um Hirnareale zu identifizieren, die mit der Emotionserkennung 
zusammenhängen (Rives Bogart und Matsumoto 2010). 
Die fMRT-Untersuchung wurde bereits 1998 von Sprengelmeyer verwendet, um Hirnareale zu 
identifizieren, die an der Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken der Basisemotionen 
beteiligt sind (Sprengelmeyer et al. 1998). Er untersuchte dabei 6 gesunde Probanden, welche als 
Aufgabe hatten das Geschlecht des gezeigten Gesichts zu identifizieren. Die Gesichtsausdrücke 
zeigten entweder Ekel, Angst oder Wut. Die Aktivierung im Gehirn wurde dann mit der Aktivierung 
im Gehirn bei der Betrachtung von neuralen Gesichtern verglichen. Alle drei Emotionen zeigten 
eine untereinander leicht unterschiedliche Aktivierung von verschiedenen Gehirnarealen 
(Sprengelmeyer et al. 1998). 
Whalen und Kollegen zeigten 8 gesunden Probanden emotionale Gesichtsausdrücke von Angst oder 
Wut und neutrale Gesichtsausdrücke (Whalen et al. 2001). Sie verwendeten die fMRT-
Untersuchung des menschlichen Gehirns, um die möglichen Unterschiede in der Aktivierung der 
Amygdala zu betrachten. Die Aktivität im Bereich der Amygdala ist größer beim Betrachten eines 
ängstlichen Gesichtsausdrucks im Vergleich zu neutralen oder wütenden Gesichtern (Whalen et al. 
2001). 
Verwendet wurde die fMRT-Untersuchung bereits bei Patienten mit Autismus-Spektrum-
Störungen. Ein Beispiel ist die Untersuchung von Dziobek und Kollegen. Sie untersuchten 27 
Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Störung und verglichen diese mit einer nach Alter, Geschlecht 
und Intelligenzquotient gematchten Kontrollgruppe (Dziobek et al. 2010). Dabei fanden sie eine 
lokale Zunahme der kortikalen Dicke des fusiformen Gyrus und damit verbundene 
Einschränkungen bei der Gesichtsverarbeitung bei den Patienten mit Autismus-Spektrum-Störung 





Auch bei Patienten mit Schizophrenie wurde die fMRT-Untersuchung bereits angewandt. Gur et al. 
haben 14 Patienten mit Schizophrenie und 14 Kontrollprobanden untersucht, während diese 
emotionale Gesichtsausdrücke (Freude, Traurigkeit, Wut, Angst, Ekel) und neutrale Gesichter 
betrachteten (Gur et al. 2002). Während des Betrachtens waren Patienten und Probanden 
aufgefordert die Valenz der Bilder (positiv oder negativ) oder das Alter der gezeigten Person zu 
beurteilen. In der fMRT-Untersuchung zeigten die Patienten in bestimmten Gehirnarealen eine 
reduzierte Aktivität. Im Vergleich dazu zeigte sich im Test der Valenzbewertung kein Unterschied 
zwischen Patienten mit Schizophrenie und Probanden (Gur et al. 2002). Gur et al. stellen die 
Behauptung auf, dass die reduzierte Aktivierung in bestimmten Hirnarealen ein Hinweis auf eine 
eingeschränkte Fähigkeit bei Patienten mit Schizophrenie bei der Erkennung und Verarbeitung von 
Emotionen ist. Gur et al. vermuten, dass sich Defizite erst bei komplizierteren Tests oder in 
komplexeren Aufgaben zeigen (Gur et al. 2002). 
Studien zur Erkennung und Verarbeitung von Emotionen mit fMRT-Untersuchungen gibt es bisher 







In Zusammenschau der Ergebnisse ließen sich weder in den Verhaltensdaten noch in den EKP-
Komponenten signifikante Gruppenunterschiede finden. Patienten mit akuter peripherer 
Fazialisparese scheinen kein Defizit in der Erkennung und Verarbeitung von emotionalen 
Gesichtsausdrücken zu haben. Dies spricht gegen die „facial feedback“-Hypothese. Eine intakte 
Mimik scheint nicht notwendig, um Emotionen korrekt zur erkennen. Zudem scheint eine intakte 
Mimik auch nicht die Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken zu verändern. 
Andere Studien mit ähnlicher Fragestellung liegen zu Patienten mit einseitiger akuter peripherer 
Fazialisparese nicht vor. Studien an Patienten mit bilateraler Gesichtsnervenlähmung (Rives Bogart 
und Matsumoto 2010, Keillor et al. 2002, Calder et al. 2000) oder an Patienten mit unterschiedlich 
lang andauernder peripherer Fazialisparese (Konnerth und Mohr 2016, Mierisch 2014, Schulz 2018) 
zeigen ähnliche Ergebnisse. Alle eben genannten Studien haben jedoch eine sehr ähnliche oder nur 
gering unterschiedliche Methodik angewandt und nur sehr geringe Zahlen an Patienten. 
Insbesondere vergleichbare Studien mit ereigniskorrelierten Potenzialen und Patienten mit 
peripherer Fazialisparese sind selten. Eine ähnliche Methodik zeigt hier nur die Studie von Mierisch 
(Mierisch 2014). 
In zukünftigen Studien sollte untersucht werden, ob Patienten mit akuter peripherer Fazialisparese 
tatsächlich kein Defizit in der Erkennung und Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdrücken 
haben. Empfehlenswert scheinen eine größere Fallzahl und eine geänderte Methodik. Insbesondere 
die fMRT-Untersuchung kann sich als sehr sinnvoll erweisen, da hier eine funktionelle Aufnahme 
spezieller Gehirnregionen möglich ist. Auch kleine Unterschiede in der Aktivierung der 
Gehirnareale lassen sich darstellen (Logothetis 2008). 
Es lässt sich in der hier vorliegenden Studie mit nur kleiner Fallzahl an Patienten mit akuter 
peripherer Fazialisparese keine umfassende Empfehlung für die klinische Praxis geben. Mit der 
angewandten Methodik lässt sich nicht eindeutig beweisen oder widerlegen, ob die Patienten mit 
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Studie: Emotionsverarbeitung bei Patienten mit Fazialisparese 
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Ich wurde darüber informiert, dass die Daten aus dieser Studie auf Datenträgern gespeichert 
und möglicherweise veröffentlicht werden, und dass Datenspeicherung und Publikation völlig 
pseudononymisiert erfolgen. Meine Teilnahme an der Studie ist vollständig freiwillig, und mir 
ist bewusst, dass ich die Teilnahme zu jedem Zeitpunkt auf eigenen Wunsch ohne Angabe 
von Gründen und ohne Nachteile für meine medizinische Versorgung beenden kann. Ich 
wurde dazu ermutigt, die Versuchsleiter/in bei eventuell verbleibenden Unklarheiten 
hinsichtlich der Studie zu befragen. 
Ich erkläre hiermit, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung von 
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Edinburgh Handedness Inventory 
 






Bitte kennzeichnen Sie Ihre bevorzugt gebrauchte Hand bei den folgenden 
Handlungen und beim Benutzen der folgenden Gegenstände, indem Sie ein + in der 
entsprechende Zeile (linke Hand / rechte Hand) eintragen. Wenn die Bevorzugung 
einer Hand so stark ist, dass Sie nie die andere Hand benutzen würden, tragen sie 
bitte ein ++ ein. In Fällen, in denen Sie sich unschlüssig sind, tragen Sie bitte ein + in 
beiden Spalten ein. 
Einige Aktivitäten bedürfen des Gebrauchs beider Hände. In diesen Fällen ist in 
Klammern angegeben, über welche Hand Sie Auskunft erteilen sollen. 
Bitte versuchen Sie, alle Fragen zu beantworten und lassen Sie nur solche Tätigkeiten 
aus, mit denen Sie keine Erfahrung haben. 
 
  linke Hand rechte Hand 
1 Schreiben   
2 Zeichnen/Malen   
3 Werfen   
4 Schere   
5 Zahnbürste   
6 Messer (ohne Gabel)   
7 Löffel   
8 Besen (obere Hand)   
9 Streichholz anzünden   
10 Schachtel öffnen   
  rechts links 
i Mit welchem Fuß treten Sie zu? (z.B. 
eine Ball wegschießen) 
  
ii Welches Auge würden Sie auswählen, 
wenn Sie nur eines benutzen dürften? 
  
 
Händigkeit des Vaters:  
Händigkeit der Mutter: 




































Sehr geehrte/r Teilnehmer/in,  
 
auf den folgenden Seiten werden Sie 80 Gesichter sehen, denen Sie eine 
Emotion zuordnen sollen. Im Anschluss sollen Sie noch ankreuzen wie 
angenehm bis unangenehm Ihnen das Gesicht erscheint und wie sehr Sie 
das Bild auf der Skala von ruhig bis aufgeregt bewegt. Die von Ihnen 
erhobenen Daten werden lediglich im Rahmen dieser Studie anonymisiert 
ausgewertet. 
 





Bild 0 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 






Sollten Sie Fragen haben, dann wenden Sie sich bitte an den 









Bild 1 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
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Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 112 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
















Bild 113 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 114 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 115 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 116 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
















Bild 117 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 118 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 119 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 
Traurigkeit  Überraschung  Wut  
 
 
Bild 120 Freude  Ekel  Angst  Neutral  
 




















Geschlecht:   weiblich     männlich  
 
 
Alter:      
 
 













































Intensität Hemisphäre Mittelwert Standardabweichung T-Wert p-Wert 
50 % 
links -2,89 1,76 
1,29 ,205 
rechts -3,39 3,05 
100 % 
links -3,00 1,98 
2,35 ,024 
rechts -3,85 2,96 
Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichung der N170 über Patienten und Probanden und Emotionen gemittelt 





Emotion Intensität Mittelwert Standardfehler T-Wert p-Wert 
Wut 
50 % -,23 ,34 
4,44 ,000 
100 % -,91 ,33 
Überraschung 
50 % -,52 ,34 
-,18 ,861 
100 % -,49 ,33 
Freude 
50 % -,44 ,35 
1,37 ,177 
100 % -,70 ,35 
Traurigkeit 
50 % -,25 ,34 
3,02 ,004 
100 % -,71 ,37 
Tabelle 6: Mittelwert und Standardabweichung der EPN über Patienten und Probanden und Emotionen gemittelt 







Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung der EPN über Patienten und Probanden und Emotionen gemittelt 





Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichung der EPN über Patienten und Probanden und Emotionen gemittelt 
mit Ergebnis des T-Test bei verbundenen Stichproben mit T-Wert und p-Wert 
  
Intensität Hemisphäre Mittelwert Standardabweichung T-Wert p-Wert 
50 % 
links -1,01 1,86 
-3,02 ,004 
rechts ,30 3,03 
100 % 
links -1,15 1,98 
-2,31 ,026 
rechts -,25 2,82 
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